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Samenvatting 
 
 
In 2006 is er een drastische wijziging opgetreden in de zorgsector door de inwerkingtreding van de 
Zorgverzekeringswet. Het versnipperde zorgstelsel met particuliere zorgverzekeringen en een aparte 
ziektekostenverzekering voor de overige ingezetenen van Nederland werd gewijzigd in één wettelijk 
verzekeringsregime voor alle ingezetenen van Nederland. Dit regime zou moeten leiden tot een 
doelmatige, toegankelijke en kwalitatief hoogwaardige gezondheidszorg. Om dit te realiseren werd er 
gereguleerde concurrentie ingevoerd. Dit houdt in dat er ruimte ontstond voor zorgverzekeraars om 
ondernemerschap te tonen. De zorgverzekeraars konden gaan onderhandelen met zorgaanbieders 
over de prijs, inhoud en organisatie van de zorg. Bij de uitvoering hiervan mochten ze winstbeogend 
zijn. De verzekerden konden zelf bepalen tot welke verzekeraar zij zich zouden wenden op basis van 
criteria zoals de hoogte van de premie, de hoogte van het eigen risico en de geboden zorg. Deze manier 
van het introduceren van concurrentie binnen de publieke sector komt overeen met het gedachtegoed 
van New Public Management (NPM). Deze stroming is ontstaan om een antwoord te kunnen vinden 
op de vraag hoe publieke diensten geleverd zouden kunnen worden tegen minder geld. Simonet heeft 
in 2008 geschreven over de toepassing van NPM binnen de zorgsector. Enkele kenmerken hiervan zijn 
het gebruik maken van marktkrachten om publieke doelen te dienen, meer transparantie en 
verantwoordelijkheden voor de zorgaanbieders, kostenbesparingen realiseren en de kwaliteit van de 
service verhogen. 
 
Het waren de zorgverzekeraars die een leidende rol kregen in de uitvoering van de nieuwe 
Zorgverzekeringswet. Onder andere de hoogte van de premie zou een bepalende factor zijn voor een 
verzekerde om een zorgverzekeraar te kiezen. Het laag houden van de premie kan op meerdere 
manieren worden gerealiseerd. De bedrijfsvoeringskosten laag houden door efficiënt te werken is één 
van die manieren. Dit wordt ook door de zorgverzekeraars zelf onderkend. Een analyse van de 
jaarverslagen laat zien dat dit bij veel zorgverzekeraars als speerpunt wordt genoemd. De mate van 
efficiëntie van een zorgverzekeraar is echter nauwelijks onderzocht. Interessant is derhalve de vraag 
of de zorgverzekeraars ook daadwerkelijk efficiënter zijn gaan werken na de inwerkingtreding van de 
Zorgverzekeringswet. De efficiëntieontwikkeling van de Nederlandse zorgverzekeraars in de periode 
2006-2013 onderzoeken is de eerste probleemstelling van deze scriptie. 
 
De Nederlandse zorgverzekeringsmarkt is opgedeeld in een viertal grote concerns en een vijftal kleine 
concerns. Er zou beargumenteerd kunnen worden dat de kleine verzekeraars efficiënter zijn dan de 
grote. Zij hebben namelijk minder dure communicatiesystemen, minder managementlagen en er 
zullen minder interne conflicten ontstaan. Aan de andere kant zijn er auteurs die stellen dat grote 
organisaties juist efficiënter zijn. De grote organisaties hebben, volgende deze auteurs, een hogere 
productiviteit, betere managementvaardigheden en een snellere adaptie van nieuwe technologie. Met 
de resultaten van de eerste probleemstelling kan er mogelijk een antwoord worden gegeven op de 
vraag of er een relatie is tussen de grootte van een zorgverzekeraar en de mate van efficiëntie. Dit is 
tevens de tweede probleemstelling. 
 
Om op beide probleemstellingen een antwoord te kunnen geven zal allereerst bepaald moeten 
worden welke vormen van efficiëntie bestaan en hoe dit gemeten kan worden. Efficiëntie betreft het 
verband tussen de output en de input. Naarmate een organisatie met dezelfde inputvariabelen 
(bijvoorbeeld werknemers of grondstoffen) een hogere output behaalt (bijvoorbeeld het aantal 
geproduceerde eenheden) zal die organisatie efficiënter zijn geworden. Het bovenstaande voorbeeld 
kan nader worden omschreven als technische efficiëntie. Dit kan weer verder worden opgedeeld in 
schaalefficiëntie en pure technische efficiëntie. Met schaalefficiëntie worden de schaalvoor- of 
nadelen  bedoeld.  De  pure  technische  efficiëntie  richt  zich  louter  op  de  vraag  in  hoeverre  een 
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organisatie erin slaagt om inputs efficiënt om te zetten in outputs. Deze vorm van efficiëntie wordt 
veelvuldig gebruikt om prestaties van managers te beoordelen aangezien factoren zoals 
schaalvoordelen buiten beschouwing worden gelaten. Pure technische efficiëntie zal om die reden in 
deze scriptie worden toegepast. 
 
Het meten van efficiëntie kan op verschillende manieren worden uitgevoerd. Het meest gebruikte 
model, en tevens het model dat in deze scriptie wordt gebruikt, is het Data Envelopment Analysis 
(DEA)-model. Hiermee wordt de relatieve efficiëntie gemeten. Een bedrijf kan een maximale score van 
1.00 behalen. Dit betekent dat dit bedrijf het meest efficiënt is van alle onderzoekseenheden die in dat 
onderzoek zijn betrokken. Het DEA-model kan als enige model de verschillende vormen van efficiëntie, 
zoals hierboven beschreven, berekenen. Daarnaast kunnen, met behulp van dit model, individuele 
organisaties met elkaar worden vergeleken. Om veranderingen in tijd waarneembaar te krijgen zal het 
model worden uitgebreid met de Malmquist Productivity Index (MPI). Met behulp van deze index 
kunnen efficiëntieveranderingen in tijd worden gemeten. 
 
De DEA-resultaten tonen een gemiddelde score over de periode 2006 t/m 2013 van 0.92. Dit betekent 
dat de gemiddelde efficiëntie dicht bij de meest efficiënte zorgverzekeraars ligt. Desalniettemin zijn er 
op microniveau aanzienlijke verschillen waar te nemen. Het minst efficiënte concern behaalt een 
gemiddeld resultaat van 0.73. Deze verzekeraar is dus 27% minder efficiënt dan de meest efficiënte 
verzekeraar. Een beoordeling van de efficiëntieontwikkeling van de zorgverzekeringsmarkt laat een 
stijging van 13% zien. Als antwoord op de eerste probleemstelling kan dus worden gesteld dat er in de 
periode 2006-2013 een efficiëntiestijging van 13 % heeft plaatsgevonden. Daarnaast heeft de 
inwerkingtreding van de Zorgverzekeringswet er volgens diverse evaluatierapporten toe geleid dat de 
transparantie is toegenomen als gevolg van betere beschikbaarheid over de prijs en kwaliteit van 
zorgaanbieders. Ook de kwaliteit van de zorg en van de zorgverzekeraars is toegenomen. Op basis van 
de onderzoeksresultaten van deze scriptie en uit de evaluatierapporten kan worden gesteld dat de 
NPM-doelstellingen voor de zorgsector met de invoering van de Zorgverzekeringswet grotendeels zijn 
behaald. 
 
Het vergelijken van de diverse resultaten  tussen  de grote en  kleine zorgverzekeraars laat geen 
eenduidig beeld zien. De kleine verzekeraars behalen in de periode 2007-2009 hogere DEA-scores dan 
de grote verzekeraars. Vanaf 2010 wijzigt dit en hebben de grote verzekeraars structureel hogere 
scores. Geen van deze verschillen is echter significant. Er is dus geen significant verschil in pure 
technische efficiëntie tussen grote en kleine zorgverzekeraars. De efficiëntieontwikkeling, oftewel de 
MPI-resultaten laten ogenschijnlijk een ander beeld zien. De grote verzekeraars laten geen 
efficiëntiestijging zien in de gehele rapportageperiode (2006 t/m 2013) terwijl de kleine verzekeraars 
een score van 1.22 behalen. De kleine zorgverzekeringsconcerns zijn dus 22% efficiënter geworden in 
dezelfde periode. Dit verschil kan echter niet significant worden aangetoond. Dit leidt tot de conclusie 
dat er geen significant verschil is in efficiëntieontwikkeling tussen kleine en grote 
zorgverzekeringsconcerns in de periode 2006 t/m 2013. 
 
Het ontbreken van significante resultaten kan mogelijk veroorzaakt zijn door de zeer kleine 
onderzoekspopulatie. Dit is tevens de grootste beperking van dit onderzoek. De zorgverzekeringsmarkt 
bestaat uit negen zorgverzekeringsconcerns.  Hiervan  zijn  er twee afgevallen voor dit onderzoek 
aangezien zij niet beschikten over de juiste data. Een dergelijk kleine onderzoekspopulatie heeft als 
gevaar dat uitschieters een relatief grote invloed hebben op het gemiddelde resultaat en dat de 
resultaten niet normaal verdeeld zijn. Hierdoor is met een andere, minder sterke, methode de toetsing 
van resultaten uitgevoerd. 
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1           Inleiding 
 
 
“Als mensen gevraagd wordt wat het meest belangrijk voor de kwaliteit van hun leven is, wordt 
gezondheid, na de combinatie ‘liefde, vriendschap, familie’, het meest genoemd”, aldus prof. dr. Curfs 
in zijn oratie bij de Open Universiteit op 1 oktober 2010. Het is dus niet verwonderlijk dat de zorg een 
belangrijk politiek onderwerp is. Naast de emotie die het bij iedere Nederlander oproept, is de zorg 
belangrijk voor de welvaart; er werkten in 2008 ruim 1,2 miljoen mensen in de zorg. Ook is de zorg 
kostbaar. In 2009 werd ruim € 89 miljard aan de zorg uitgegeven, dat is bijna 15% van het BBP (Curfs 
(2010)). 
De belangstelling van de politiek in de gezondheidszorg had, afhankelijk van de politieke kleur van dat 
moment, een wisselende invulling. Zo kenmerkte de periode 1974-1986 zich door sterk toenemende 
overheidsbemoeienis in een poging om de collectieve lasten te beteugelen. Dit resulteerde in 
centralisering, een overmaat aan planningswetgeving en strikte wet- en regelgeving. Na 1987 werd 
gepoogd om de toenemende zorgkosten het hoofd te bieden door kostenbeheersing en doelmatigheid 
te bevorderen. In 1998 werd in het regeerakkoord aangekondigd dat: ‘Het kabinet zal bezien of, in het 
licht van de vergrijzing en andere ontwikkelingen,  het wenselijk is om voor de langere termijn 
verdergaande aanpassingen van het verzekeringsstelsel voor te bereiden, daarbij mede rekening 
houdend met systemen en ontwikkelingen in andere EU-landen’.1  Dit resulteerde in 2006 in de 
inwerkingtreding van de Zorgverzekeringswet. 
 
De Zorgverzekeringswet moest de zorgsector drastisch veranderen. Met de inwerkingtreding van deze 
wet is in beginsel iedereen die legaal in Nederland woont of werkt verplicht een zorgverzekering af te 
sluiten. Met de Zorgverzekeringswet wil de overheid de zorg betaalbaar houden door 
verantwoordelijkheid te leggen bij verzekerden, zorgverzekeraars en aanbieders. De drijvende kracht 
hierachter is de introductie van gereguleerde concurrentie in de gezondheidszorg. Op deze manier 
krijgen de diverse partijen ruimte om zelf te beslissen maar worden ze ook geconfronteerd met de 
gevolgen van hun gedrag. Hiermee wordt beoogd te komen tot een  doelmatig  werkend stelsel 
waarmee alle ingezetenen van Nederland, ongeacht leeftijd, gezondheid of inkomen, toegang krijgen 
tot kwalitatief goede, en voor de samenleving betaalbare zorg (V.d Ven et al. (2009)). 
De zorgverzekeraars kregen een leidende rol in het verhogen van de concurrentie met als doel om een 
doelmatige en kwalitatief hoogwaardige gezondheidszorg te creëren zoals het volgende citaat 
aantoont: “Het wetsvoorstel geeft de zorgverzekeraars een belangrijke rol in het model van 
gereguleerde concurrentie. Zij treden op als onderhandelingspartners van de zorgaanbieders, als het 
gaat over de prijs, inhoud en organisatie van de zorg.”2 Dit zou er toe moeten leiden dat de 
zorgverzekeraars kwalitatief hoogwaardige zorg zouden moeten aanbieden tegen een concurrerende 
prijs. Indien een zorgverzekeraar hier niet aan zou voldoen dan zouden de verzekerden overstappen 
naar een andere zorgverzekeraar, zo was de gedachte. 
Het  concurrerend  houden  van  de  premie  kan  op  meerdere  manieren  worden  gerealiseerd.  De 
verzekeraars kunnen scherp onderhandelen met de zorgaanbieders om tot lagere zorgkosten te 
komen, of er kunnen selectieve zorgcontracten worden aangeboden (Kamerstukken II 2003 – 2004, 29 
763, nr. 3, (MvT)). Daarnaast kunnen de verzekeraars hun eigen kosten drukken door efficiënter te 
werken. Het concept efficiëntie bij verzekeraars wordt door Diacon, Starkey en O’Brien (2002) 
uitgelegd als het vermogen van een verzekeraar om een set van outputs (zoals inkomsten) te 
genereren met een bepaalde set van inputs (bijvoorbeeld administratie en verkooppersoneel). Een 
verzekeraar  zal  efficiënter  zijn  naarmate  de  output  relatief  hoger  wordt  dan  de  input.  Dat  de 
 
 
1 Kamerstuk 2000-2001, 27855, nr. 2, p. 5 (vernieuwing van het zorgstelsel) 
2 Kamerstukken II 2003 – 2004, 29 763, nr. 3, p. 4 (MvT) 
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verzekeraars van het belang van efficiëntie zijn doordrongen laat een korte analyse van de 
jaarverslagen zien. In het jaarverslag 2013 van CZ wordt efficiënt werken om de beheerskosten laag te 
houden genoemd als één van de thema’s. Het verslag van de Raad van Commissarissen van Menzis 
verwoordt in het jaarverslag van 2009 dat het zaak is om de dienstverlening zo klantgericht en efficiënt 
mogelijk te maken. Zorgverzekeraar Achmea gebruikt het woord efficiëntie zelfs 20 keer in het 
jaarverslag van 2013 om aan te tonen op welke wijze ze de kosten willen beheersen en de 
bedrijfsvoering willen inrichten. 
 
Binnen de gezondheidssector is veelvuldig onderzoek verricht naar efficiëntie. Linna et. al (2010) 
hebben vergelijkend onderzoek verricht naar de prestaties van ziekenhuizen in Noorwegen, Finland, 
Zweden en Denemarken. Deze vergelijking betrof de kostenefficiëntie van de publieke ziekenhuizen. 
Amerikaans onderzoek van Harris, Ozgen en Ozcan (2000) betreft een studie naar de invloed van fusies 
bij ziekenhuizen op de mate van efficiëntie. Zij concluderen dat ziekenhuizen die een fusie hebben 
ondergaan hierdoor efficiënter zijn geworden. Ook in Nederland vindt onderzoek plaats naar 
efficiëntie van de gezondheidssector. Blank en Valdmanis (2005) hebben onderzoek uitgevoerd naar 
de efficiëntie van Nederlandse verzorgingshuizen voor geestelijk gehandicapten. Zij stelden onder 
meer vast dat er sprake was van kosteninefficiëntie die voor het grootste gedeelte veroorzaakt werd 
door een verkeerde mix van ‘resources’. In 2010 hebben dezelfde auteurs een soortgelijk onderzoek 
uitgevoerd naar de efficiëntie van Nederlandse ziekenhuizen. In dit geval werd kosteninefficiëntie 
grotendeels veroorzaakt door het aantal behandelende artsen per ziekenhuis. 
Ook binnen de verzekeringsbranche is er veelvuldig onderzoek gedaan naar de mate van efficiëntie. 
Zo concluderen Cummins en Rubio-Misas (2006) in een onderzoek naar, onder andere, efficiëntie van 
de Spaanse verzekeringsindustrie dat grote bedrijven zich zouden moeten richten op 
efficiëntieverbetering in plaats van groeien. Zwitsers onderzoek naar de mate van efficiëntie van Duitse 
aansprakelijkheidsverzekeraars in de periode 1995-2006 door Luhnen (2009) toont aan dat er een lage 
efficiëntiegroei was in die periode. In dit onderzoek zijn zes efficiëntie determinanten gebruikt, te  
weten; grootte, distributiekanalen, vormen van eigenaarschap, productspecialisatie, financial leverage 
en de hoogte van de premie. Onderzoek van Barros, Dumbo en Wanke (2014) waarin de mate van 
efficiëntie van Angolese verzekeringsmaatschappijen wordt beoordeeld leert dat het potentieel om de 
output te verhogen sterk wordt beperkt. Aanbevelingen van de auteurs zijn om de best presterende 
maatschappijen als benchmark te gebruiken en om de efficiëntie te verhogen door samen te gaan of 
andere maatschappijen over te nemen. Er is echter weinig bekend over de efficiëntieprestaties van 
zorgverzekeraars. Eén van de weinige onderzoeken naar de efficiëntie van zorgverzekeraars is 
uitgevoerd door Yang (2014). Hij onderzocht de efficiëntie van Amerikaanse zorgverzekeraars en 
concludeerde dat de efficiëntie niet is veranderd na de invoering van de Health Care Reform. De 
efficiëntie van de Amerikaanse zorgverzekeraars als geheel kan volgens zijn onderzoek als erg laag 
worden beoordeeld. Ander onderzoek betreft een vergelijking van efficiëntie tussen Health 
Maintenance Organizations (HMO’s) in de Amerikaanse zorgsector door Brocket et. al. (2004). HMO’s 
zijn organisaties die de functie van zowel zorgverzekeraar als zorgaanbieder vervullen. De HMO’s zijn 
ontstaan op voordracht van de Amerikaanse overheid met als doel om concurrentie in de zorg in te 
voeren. De efficiëntie zou als gevolg van de toegenomen concurrentie toe moeten nemen met lagere 
kosten als eindresultaat. Deze beredenering heeft veel overeenkomsten met de gedachtegang van de 
Zorgverzekeringswet. Een conclusie van dit onderzoek is dat de efficiëntie verslechtert naarmate de 
vrijheid van handelen voor de HMO’s afneemt. Het opleggen van restricties leidt dus tot een afname 
van de efficiëntieprestaties. 
Ondanks de vele onderzoeken naar efficiëntie van verzekeraars en binnen de zorgsector is er weinig 
onderzoek uitgevoerd naar de efficiëntie van zorgverzekeraars. Een oorzaak hiervan kan zijn dat er 
maar weinig landen zijn met een zorgsector waar gereguleerde concurrentie onder zorgverzekeraars 
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plaatsvindt. Nederland is echter niet het enige land met dit systeem. Ook België, Duitsland, Zwitserland 
en Israël hebben nagenoeg eenzelfde systeem (V.d. Ven et. al.(2013)). Aangezien de zorgverzekeraars 
een spil zijn in het betaalbaar houden van de zorgsector en dus van hen verwacht mag worden dat ze 
hun eigen zaken op orde hebben, en omdat de zorgverzekeraars dit zelf ook onderkennen, is het 
interessant om te onderzoeken wat nu de mate van efficiëntie is van de zorgverzekeraars en hoe de 
efficiëntie zich heeft ontwikkeld nadat de Zorgverzekeringwet inwerking is getreden. Dit onderzoek 
vult tevens de lacune op het gebied van efficiëntieresultaten van zorgverzekeraars. Op enkele 
onderzoeken in de VS na, is hier nog nauwelijks onderzoek naar gedaan. Dit leidt tot de eerste 
hoofdvraag; wat is de ontwikkeling in pure technische efficiëntie van Nederlandse zorgverzekeraars in 
de periode 2006-2013? 
 
De resultaten van de eerste hoofdvraag kunnen nader worden geanalyseerd. De markt van de 
ziektekostenverzekeraars is opgedeeld in een viertal grote verzekeraars (koepelconcerns) die 90% van 
de markt in handen hebben en een vijftal kleine verzekeraars die de overige 10% van de markt 
bedienen. Deze scherpe tweedeling maakt het mogelijk om de efficiëntieresultaten te gebruiken om 
te kunnen onderzoeken of er een verschil is in de mate van efficiëntie tussen de grote en kleine 
verzekeraars. De wetenschappelijke literatuur geeft namelijk geen eenduidig antwoord op de vraag 
wat het verband is tussen de grootte van een organisatie en de mate van efficiëntie. Sommige auteurs, 
zoals Cummins en Xie (2012) en Kasman en Turgutlu (2009), stellen dat grote organisaties minder 
efficiënt zijn vanwege extra managementlagen en de implementatie van dure 
communicatiesystemen en er bestaat een grotere kans op het ontstaan van management conflicten 
en agency costs. Dit wordt tegengesproken door o.a. Luhnen (2009), Yang (2014) en Allen en Liu (2007). 
Volgens hen zijn grotere organisaties juist efficiënter dan kleinere. Zij stellen dat dit komt door betere 
managementvaardigheden, hogere loonkwaliteit, snellere adaptie van technologie en een hogere 
productiviteit bij de grotere organisaties. Met dit onderzoek worden de efficiëntieresultaten van grote 
en kleine zorgverzekeraars met elkaar vergeleken. De resultaten van deze vergelijking kunnen mogelijk 
bijdragen aan de huidige kennis op  het gebied  van  efficiëntieverschillen  tussen kleine en  grote 
organisaties. De tweede hoofdvraag luidt derhalve; is er een relatie tussen de grootte van een 
zorgverzekeraar en de mate van pure technische efficiëntie? 
 
Om de twee hoofdvragen te kunnen beantwoorden zal in hoofdstuk 2 met behulp van de 
wetenschappelijke literatuur de basis worden gelegd voor de scriptie. In dit hoofdstuk zullen de 
volgende deelvragen worden beantwoord; 
- Hoe is de Nederlandse zorgsector georganiseerd? 
o Wat is de invloed van de Zorgverzekeringwet op de zorgsector? 
o Welke rol hebben de zorgverzekeraars hierin? 
o In hoeverre zijn de doelstellingen van de Zorgverzekeringswet bereikt? 
- Wat is efficiëntie? 
o Welke varianten van efficiëntie bestaan er? 
o Hoe kan efficiëntie worden gemeten? 
- Welk verband bestaat er tussen de grootte van een organisatie en de efficiëntie volgens de 
wetenschappelijke literatuur? 
 
Vervolgens zal in hoofdstuk 3 de verantwoording plaatsvinden voor de gebruikte methoden en 
technieken van het empirische gedeelte van het onderzoek. Er zal in dit hoofdstuk worden ingegaan 
op de gebruikte onderzoekspopulatie, het onderzoeksmodel, en de wijze waarop de toetsing wordt 
uitgevoerd. Dit hoofdstuk wordt afgesloten met een oordeel over de gebruikte methoden en 
technieken aan de hand van een aantal betrouwbaarheids- en validiteitscriteria. In hoofdstuk 4 worden 
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de resultaten van het onderzoek gepresenteerd. Met deze resultaten kunnen de twee hoofdvragen 
worden beantwoord. In het laatste hoofdstuk worden de resultaten gepresenteerd. Hier vindt de 
synthese plaats tussen de resultaten van het onderzoek en de wetenschappelijke literatuur. Ook zullen 
enkele punten ter discussie worden aangedragen. Het hoofdstuk sluit af met aanbevelingen voor 
eventueel vervolgonderzoek. 
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2 Theoretisch kader 
 
 
Dit hoofdstuk bevat de theoretische grondslag waarop de onderzoeksvragen zijn geformuleerd. Om 
de rol van de zorgverzekeraars te kunnen duiden in het huidige zorgstelsel zal de eerste paragraaf  
worden gewijd aan de zorgverzekeraars. Er zal in deze paragraaf antwoord worden gegeven op de 
vragen; wat is de invloed van de Zorgverzekeringwet op de zorgsector, welke rol hebben de 
zorgverzekeraars hierin en in hoeverre worden de doelstellingen van de Zorgverzekeringswet bereikt. 
Daarnaast zal er aandacht worden besteed aan het theoretische gedachtegoed dat ten grondslag ligt 
aan de Zorgverzekeringswet. Duidelijk zal worden dat efficiënt werken voor met name de 
zorgverzekeraars een voorwaarde is om te voldoen aan de doelstellingen van de Zorgverzekeringswet. 
Op het begrip efficiëntie zal in worden gegaan in de tweede paragraaf. Hierbij wordt efficiëntie ontleed 
in verschillende vormen van efficiëntie. Tevens worden de verschillende methoden voor het meten 
van efficiëntie omschreven. Met behulp van een voorbeeld wordt getracht om het verschil tussen deze 
meetmethoden duidelijk neer te zetten. In het volgende hoofdstuk, methodologie, wordt aangegeven 
en beargumenteerd welke vorm van efficiëntie en bijbehorende meetmethode voor dit onderzoek van 
toepassing zijn. 
In de derde paragraaf wordt een overzicht gegeven van relevante wetenschappelijke literatuur met 
betrekking tot de invloed van de grootte van een organisatie op de mate van efficiëntie. Dit hoofdstuk 
wordt afgesloten met conclusies waarin de verwachtingen voor de resultaten worden geformuleerd. 
 
 
2.1. Zorgverzekeraars 
 
2.1.1. De Zorgverzekeringswet 
 
Tot de invoering van de Zorgverzekeringswet in 2006 was het zorgstelsel versnipperd. Voor een 
aanzienlijk deel van de bevolking was er de verplichte ziektekostenverzekering, terwijl een ander deel 
van de bevolking zich particulier had verzekerd. Daarnaast bestonden er voor bepaalde groepen 
ambtenaren specifieke, verplichte publiekrechtelijke ziektekostenverzekeringen. De totstandkoming 
van de huidige Zorgverzekeringswet werd in 2000 door het kabinet Balkenende geïnitieerd met de 
nota ‘Vernieuwing van het zorgstelsel’. Deze nota beschrijft de visie op basis waarvan de vernieuwing 
van het zorgstelsel kon plaatsvinden. De noodzaak van de vernieuwing was het onvoldoende voldoen 
aan de zorgvraag van patiënten en cliënten. Of, zoals de nota zelf stelt; “Deze tekortkoming uit zich in 
een aantal knelpunten, zoals beperkte keuzemogelijkheden, onvoldoende samenhang en gebrekkige 
aansluiting van aanbod op vraag (kwalitatief en kwantitatief). Deze knelpunten nemen in ernst toe 
door maatschappelijke en zorginhoudelijke ontwikkelingen, zoals de veroudering van de bevolking, de 
verandering van het zorgaanbod, de toename van goed geïnformeerde patiënten en het beschikbaar 
komen van voorspellend medische informatie. Daarom is vernieuwing van het zorgstelsel 
noodzakelijk.”3 Dit heeft geleid tot de Zorgverzekeringswet die in 2006 is ingevoerd. 
 
De Zorgverzekeringswet diende een eind te maken aan het verbrokkelde zorgstelsel door het 
realiseren van één wettelijk verzekeringsregime voor alle ingezetenen van Nederland. De doelstelling 
van dit regime was het realiseren van een doelmatige, toegankelijke en kwalitatief hoogwaardige 
gezondheidszorg (Kamerstukken II 2003 – 2004, 29 763, nr. 3, (MvT)). Een belangrijk instrument om 
deze doelstelling te realiseren was het invoeren van een meer decentraal georganiseerd zorgstelsel 
van gereguleerde concurrentie. Hiermee zouden de taken en verantwoordelijkheden van de burgers, 
zorgverzekeraars en zorgaanbieders aanzienlijk veranderen. Burgers kregen zowel meer financiële 
 
 
3 Kamerstuk 2000-2001, 27855, nr. 2, p. 3 (vernieuwing van het zorgstelsel) 
4 Kamerstukken II 2003 – 2004, 29 763, nr. 3, p. 4 (MvT) 
 
10 
 
verantwoordelijkheden als meer invloed en reële keuzevrijheden bij het  bepalen van  hun 
zorgverzekering. Daarmee kwamen  zorgverzekeraars in  een  positie waarin  zij  zich  in  onderlinge 
concurrentie actiever dienden in te spannen om voor hun verzekerden een gunstige 
prijs/prestatieverhouding bij zorgaanbieders te bedingen. Zorgaanbieders dienden meer 
prestatiegericht te gaan werken, en kregen tevens meer mogelijkheden om zorg te bieden die aansluit 
bij de behoeften en wensen van burgers. De overheid behield de systeemverantwoordelijkheid voor 
de toegankelijkheid, betaalbaarheid en kwaliteit van de gezondheidszorg (Kamerstukken II 2003 – 
2004, 29 763, nr. 3, p. 2,3 (MvT)). Burgers, de verzekerden, kregen  dus meer keuzevrijheid en 
verantwoordelijkheid. Dit kwam tot gelding doordat verzekerden de mogelijkheid kregen om jaarlijks 
een verzekeringsovereenkomst te sluiten met de zorgverzekeraar van zijn of haar keuze. De 
verzekeraars stonden vrij in het bepalen van de hoogte van de nominale premie, de wijze van 
vergoeding, de mate van service en de hoogte van het eigen risico. Er mocht echter geen sprake zijn 
van risicoselectie. Dit houdt in dat de zorgverzekeraars de plicht hadden om iedereen, ongeacht 
persoonlijke kenmerken, tegen gelijke condities een basiszorgverzekering aan te bieden 
(Kamerstukken II 2003 – 2004, 29 763, nr. 3, (MvT)). De zorgverzekeraars kregen een leidende rol in 
het verhogen van de concurrentie met als doel om een doelmatige en kwalitatief hoogwaardige 
gezondheidszorg te creëren zoals het volgende citaat aantoont: “Het wetsvoorstel geeft de 
zorgverzekeraars een belangrijke rol in het model van gereguleerde concurrentie. Zij treden op als 
onderhandelingspartners van de zorgaanbieders, als het gaat over de prijs, inhoud en organisatie van 
de zorg.”4 Dit moest er toe leiden dat de zorgverzekeraars kwalitatief hoogwaardige zorg zouden 
aanbieden tegen een concurrerende prijs. Indien een zorgverzekeraar hier niet aan zou voldoen dan 
zouden de verzekerden overstappen naar een andere zorgverzekeraar, zo was de gedachte. Kader 2.1 
geeft weer welke richtlijnen en bevoegdheden de zorgverzekeraars kregen teneinde de doelstellingen 
van de Zorgverzekeringswet te realiseren. 
 
Kader 2.1: Veranderingen Zorgverzekeringswet voor zorgverzekeraars 
 
Knelpunten Aanpak Zorgverzekeringswet 
Verbrokkelde markt met ongelijk speelveld 
particulier/ziekenfonds. 
 
Zorgverzekeraars treden richting aanbieders 
nog onvoldoende op als contractpartijen die 
doelmatige, kwalitatief hoogwaardige zorg 
afdwingen. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Te veel administratieve lasten 
Creatie van één homogene, transparante markt met gelijke 
spelregels voor alle zorgverzekeraars. 
 
Verbod op risicoselectie geeft alle verzekeraars dezelfde 
oriëntatie: beter sturen op doelmatigheid en kwaliteit aanbod. 
 
Alle verzekerden kunnen stemmen met de voeten en hebben 
daarbij ook een groter financieel belang. 
 
Ruimte voor ondernemerschap wordt groter: de focus van 
zorgverzekeraars op de doelmatigheid en kwaliteit van het 
zorgaanbod maakt geleidelijke deregulering mogelijk. 
 
Toestaan winstmotief aan zorgverzekeraars. 
 
 
 
 
Zorgverzekering leidt tot vereenvoudiging regelgeving en 
wegvallen doelmatigheidstoezicht. 
(bron: Kamerstukken II 2003 – 2004, 29 763, nr. 3, p. 6,7 (MvT) 
5 Hood (1991), p. 4,5 
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2.1.2. New Public Management 
 
De gedachtegang achter de totstandkoming van de Zorgverzekeringswet kan voor een groot gedeelte 
worden toegerekend tot een bredere theoretische stroming, New Public Management (NPM). Dit is 
een stroming waarin wordt uitgedragen dat publieke organisaties georganiseerd moeten worden zoals 
private organisaties teneinde effectiever, efficiënter en kwalitatief beter te kunnen opereren (Giesbers 
(2008)). Ondanks dat noch de nota ‘vernieuwing van het zorgstelsel’ als de memorie van toelichting 
van de Zorgverzekeringswet het gedachtegoed van NPM aanhalen als een drijfveer voor de 
totstandkoming van de Zorgverzekeringswet kan worden beargumenteerd dat deze wet wel degelijk 
aansluit bij het NPM discours. 
 
Het NPM gedachtegoed is ontstaan uit de opkomst van neoliberale ideeën begin jaren 80 in de VS en 
Engeland. Het was een antwoord op de financiële crises in die periode waardoor er een vraag ontstond 
om publieke services voor minder geld te leveren (Simonet (2008)). Hood (1991) legt het verband van 
het ontstaan van NPM met vier andere ‘megatrends’, te weten; 
- pogingen om de groei van de overheid en overheidsuitgaven te stoppen of terug te dringen, 
- de nadruk op privatiseren of semi-privatiseren, 
- het ontstaan van automatisering in de productie en distributie van publieke services en 
- de  ontwikkeling  van  een  meer  internationale  agenda,  gericht  op  beleidsontwikkeling  en 
intergouvermentele samenwerking. 
NPM is een los begrip. Het is daardoor een bruikbare benaming om diverse administratieve doctrines 
te kunnen duiden (Hood (1991)). Teneinde NPM toch te kunnen inkaderen kan de definitie van Hood 
(1991) worden gebruikt waarin hij NPM duidt aan de hand van zeven doctrinaire principes, namelijk; 
- ‘Hands on professional management’: actieve, zichtbare beheersing van de discretionaire 
ruimte van professionals door het management. 
- Expliciete standaarden en prestatiemetingen: het definiëren van doelstellingen en indicatoren 
voor succes in kwantitatieve termen. 
- Nadruk op ‘output control’: nadruk op resultaten in plaats van procedures. 
- Desegregatie van eenheden: de samenstelling van eenheden met eigen budgetten. 
- Meer competitie in de publieke sector: het behalen van lagere kosten d.m.v. concurrentie. 
- Nadruk op managementtechnieken uit de private sector: gebruik van technieken die zich al 
bewezen hebben. Meer flexibiliteit in inhuren en belonen. 
- Discipline en zuinigheid: ‘do more with less’.5 
Ondanks deze doctrinaire principes is de daadwerkelijke toepassing van NPM per land verschillend. 
Nieuw-Zeeland kende een analytisch gedreven NPM-beweging die stoelde op de synthese van publieke 
keuze, transactiekosten theorie en de principal-agent theorie. Groot-Brittannië en Australië pasten op 
hun beurt een meer pragmatische en minder intellectueel elegante wijze van NPM toe (Hood (1991)). 
Groot-Brittannië is misschien daarom wel één van de landen waarin NPM, onder leiding van de 
toenmalige premier Margaret Thatcher, werd gebruikt om de zorgsector te veranderen. Begin jaren 
90 werd gestart met het creëren van interne markten binnen de zorgsector om concurrentie mogelijk 
te maken. Ook in andere landen werden aspecten van NPM toegepast op de zorgsector om de kosten 
beheersbaar te houden. In Italië werd de zorgsector in 1992 ingrijpend hervormd waarbij NPM- 
principes zoals marktwerking en moderne managementtechnieken uit de private sector 
geïntroduceerd werden. Ook in de zorgverzekeringsmarkt werd concurrentie geïntroduceerd om 
6 Kamerstukken II 2003 – 2004, 29 763, nr. 3, p. 2 (MvT) 
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kostenbesparingen, efficiëntie en innovatie te bevorderen. Hervormingen in de zorgsector in Duitsland 
leidde in 1992 tot meer concurrentie tussen publieke en private zorgverzekeraars (Simonet (2008)). 
 
Simonet (2008) stelt dat New Public Management binnen de zorgsector een aantal kenmerken heeft. 
De belangrijkste hiervan zijn; het gebruik van marktkrachten om publieke doelen te dienen, meer 
transparantie en verantwoordelijkheden voor de zorgaanbieders, kostenbesparingen realiseren en de 
kwaliteit van de service verhogen. Deze kenmerken, tezamen met de doctrinaire principes van Hood, 
zijn terug te vinden in de gedachtegang achter de invulling van de Zorgverzekeringwet. De privatisering 
van de zorgverzekeringsmarkt is een goed voorbeeld van het gebruik maken van marktkrachten om 
publieke doelen te dienen. Het introduceren van concurrentie is hierbij een belangrijk middel zoals het 
volgende citaat uit de Memorie van Toelichting van de Zorgverzekeringwet laat zien; “De regering is 
van oordeel dat het stelsel van gezondheidszorg aanzienlijk aan presterend vermogen kan winnen, 
door het systeem van centrale overheidssturing waar mogelijk plaats te laten maken voor een meer 
decentraal georganiseerd stelsel van gereguleerde concurrentie. Daartoe is vereist dat actoren in de 
zorg meer vrijheden en meer verantwoordelijkheden krijgen en dat zij onder gelijkwaardige condities 
hun rol kunnen vervullen.”6 De verhoogde transparantie waar Simonet (2008) over spreekt, wordt door 
de inwerkingtreding van de Zorgverzekeringwet gerealiseerd doordat het onderscheid tussen 
particulier en ziekenfonds en daarmee alle wettelijke opslagpremies komt te vervallen. Daarnaast 
wordt er een vergelijkend onderzoek beschikbaar gesteld met daarin de elementen die bepalend zijn 
voor het maken van een beslissing voor een zorgverzekering (NZa Marktscan 2014). 
 
De Zorgverzekeringwet is bewust of onbewust sterk geïnspireerd door het New Public Management. 
Net zoals in andere Europese en Angelsaksische landen is in Nederland het gedachtegoed van NPM 
toegepast om de zorgsector te hervormen. Hierbij was de doelstelling om de kosten beheersbaar te 
houden en de kwaliteit van zorg te verhogen door gebruik te maken van instrumenten uit de private 
sector. In Nederland is ervoor gekozen om dit te bereiken door gebruik te maken van een decentraal 
georganiseerd zorgstelsel van  gereguleerde concurrentie.  Hierin  kregen  de zorgverzekeraars een 
leidende rol. Zij kregen de taak om op te treden als doelmatige, klantgerichte regisseurs van de zorg. 
Het is dus niet verbazingwekkend dat met name de zorgverzekeraars de ideeën van NPM ten uitvoering 
hebben gebracht. 
 
 
2.1.3. De rol van zorgverzekeraars 
 
Het is evident dat de taak van de zorgverzekeraars drastisch is gewijzigd door de inwerkingtreding van 
de Zorgverzekeringswet. De leidende rol  in het creëren  van  marktomstandigheden is  een  forse 
verantwoordelijkheid. Interessant is de vraag in hoeverre de zorgverzekeraars nu hebben bijgedragen 
aan de doelstellingen van de Zorgverzekeringswet en hoe ze hier invulling aan hebben gegeven. 
 
De eerste ervaringen met het nieuwe zorgstelsel zijn in 2007 door Donker verwoord. Hierin stelt zij dat 
met name de zorgverzekeringsmarkt bijdraagt aan het halen van de eerder genoemde doelstellingen. 
De premiestelling is scherp en de zorgverzekeraars verhogen hun efficiëntie door kostenreducties, 
saneringen en fusies. De invloed van marktwerking heeft er in het eerste jaar toe geleid dat het belang 
van de marktmacht is toegenomen. Dit heeft zich vertaald in meer consumentenmacht en als gevolg 
een neerwaartse druk op premies (Donker (2007)). Een uitgebreidere evaluatie met als titel Evaluatie 
Zorgverzekeringswet en Wet op de zorgtoeslag is in 2009 uitgevoerd door V.d. Ven e.a. In deze 
evaluatie wordt onder andere ingegaan op de effecten op de zorgverzekeringsmarkt in de periode 
7 Kamerstuk 2011 – 2012, 29 689, nr. 365, p. 5 (Herziening Zorgstelsel) 
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2006-2008. Zij stellen, evenals Donker, dat er een sterke neerwaartse druk is op de premies. Dit is een 
indicatie dat de zorgverzekeringsmarkt sterk competitief is. Ook op het gebied van transparantie is er 
een positieve trend. Er is in toenemende mate informatie beschikbaar gekomen over de prijs en 
kwaliteit van zorgverzekeraars en zorgaanbieders. Daarnaast heeft de Zorgverzekeringswet ook tot 
kwaliteitsimpulsen in de zorg geleid volgens deze evaluatie. Zorgverzekeraars nemen kwaliteitszaken 
mee in de zorginkoop met als gevolg dat zorgaanbieders bewuster bezig zijn met de kwaliteit van de 
zorg. In opdracht van het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport heeft KPMG Plexus in 2014 
een evaluatierapport opgesteld met betrekking tot de Zorgverzekeringswet in de periode 2009-2014. 
Eén van de centrale vragen van dit rapport was of de drie spelers (zorgverzekeraars, zorgaanbieders, 
verzekerden/patiënten) hun beoogde rol binnen de zorgverzekerings- en zorginkoopmarkt hebben 
opgepakt en wat hun gewicht hierbij was. De verzekerden hebben gezorgd voor druk op de premie en 
een verhoogde kwaliteit van zorgverzekeraar door (dreiging tot) over te stappen (KPMG Plexus (2014)). 
De kwaliteit wordt in dit rapport uitgedrukt in de kwaliteit van de zorgverzekering, kwaliteit van de 
dienstverlening en het aantal klachten over de zorgverzekeraar. De druk op de premie neemt 
voornamelijk toe indien de verzekerden zich verenigen in collectieven. Volgens het rapport richt de 
invloed van verzekerden via collectiviteiten op zorgverzekeraars zich echter met name op de hoogte 
van de premie en nog weinig op gezondheidswinst en kwaliteit van zorg(inkoop). Ondanks de druk is 
de premie in de jaren 2009-2012 gestegen met ongeveer 13%. Deze toename kan verschillende 
oorzaken hebben volgens het evaluatierapport van KPMG Plexus, zoals stijgende zorgkosten als gevolg 
van volumegroei vanuit demografische kenmerken en kostengroei door cao-ontwikkelingen, en een 
toename van solvabiliteit. De solvabiliteit drukt uit in hoeverre een zorgverzekeraar aan zijn 
toekomstige verplichtingen (op lange termijn) kan voldoen en in staat is op korte termijn onverwachte 
kostenontwikkelingen het hoofd te bieden (NZa Marktscan 2013). De wettelijke solvabiliteitseis is 
meerdere keren verhoogd, in 2010 met 1% en in 2012 met 2%. Een verhoging van de solvabiliteitseis 
met 2% leidt tot een verhoging van de minimaal vereiste solvabiliteit van 720 miljoen. Dit bedrag kan 
effect hebben op de hoogte van de nominale premie.7 Kader 2.2. laat de nominale premieontwikkeling 
zien in de periode 2006-2013. 
 
Kader 2.2: Overzicht premieontwikkeling 2006-2013 
 
(bron: Vektis, Zorgthermometer, jaargang 18) 
 
 
De drie evaluatierapporten stellen dat de ingevoerde zorgverzekeringsmarkt leidt tot concurrentie 
tussen de zorgverzekeraars met druk op de premie als gevolg. Dit betekent echter niet dat de premies 
jaarlijks dalen zoals kader 2.2 laat zien. Een mogelijke oorzaak hiervoor is, naast de eerder genoemde 
oorzaken, volgens Boone en Douven (2010) het ex-post compensatiemechanisme. Dit mechanisme is 
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gebaseerd op macronacalculatie, hetgeen inhoudt dat de overheid jaarlijks achteraf berekent in 
hoeverre de totale zorgkosten afwijken van de gemaakte raming voorafgaand aan het boekjaar. Indien 
de totale zorgkosten hoger uitvallen dan geraamd worden de zorgverzekeraars gecompenseerd door 
de overheid. Indien de zorgkosten lager zijn dan werkt dit mechanisme vice versa (Boone en Douven 
(2010)). Deze manier van compenseren heeft nadelige neveneffecten volgens de auteurs. Een eerste 
nadelig neveneffect is dat de stimulans om doelmatig te werken voor met name de grote 
zorgverzekeraars afneemt. Zij bepalen vanwege hun grote marktaandeel (29% marktaandeel voor de 
grootste verzekeraar) de totale zorguitgaven voor een groot gedeelte zelf. Deze verzekeraars worden 
niet gemotiveerd om doelmatiger te werken aangezien eventuele efficiëntiewinsten die zij behalen, 
door bijvoorbeeld te investeren, gedeeltelijk teniet worden gedaan door het ex-post 
compensatiemechanisme. Vanwege hun grootte zullen de totale zorgkosten namelijk afnemen, indien 
zij hun kosten verlagen door doelmatiger te werken, en mogelijk lager worden dan de raming waardoor 
de zorgverzekeraars geld aan de overheid terug moeten betalen. Een ander nadelig effect van 
macronacalculatie is dat het een signaal afgeeft aan zorgverzekeraars dat ze toch wel gecompenseerd 
worden als de totale zorgkosten stijgen. Ook dit neveneffect kan gevolgen hebben voor de mate van 
efficiëntie van de zorgverzekeraars. Tenslotte kan macronacalculatie nadelige effecten hebben op de 
hoogte van de premie. Wanneer een verzekerde overstapt naar een goedkopere zorgverzekeraar, die 
dus efficiënter werkt of beter heeft onderhandeld met de zorgaanbieders, dan zal dit leiden tot lagere 
totale zorguitgaven. Dit leidt weer tot een lager nacalculatiebedrag, of zelfs bijbetalen, voor de 
zorgverzekeraar waardoor de winst van de nieuw aangetrokken verzekerde (deels) teniet wordt 
gedaan. Om toch winstgevend te zijn zal de verzekeraar de premie verhogen, aldus de auteurs. Dit 
laatste neveneffect is overigens nog niet in de praktijk onderzocht. 
Er is dus geen unanimiteit over de vraag in hoeverre de zorgverzekeraars sinds 2006 gestimuleerd zijn 
om doelmatigere zorg aan te bieden. Feit is echter wel dat ondanks het eerder genoemde ex-post 
compensatiemechanisme een zorgverzekeraar wel degelijk profijt heeft indien ze doelmatigere zorg 
aanbieden dan een andere zorgverzekeraar. De relatieve positie van deze verzekeraar zal namelijk 
verbeteren aangezien iedere zorgverzekeraar getroffen zal worden door dezelfde macronacalculatie. 
Een doelmatig werkende zorgverzekeraar gaat er dus meer op vooruit, of minder op achteruit dan de 
concurrent (Boone en Douven (2010)). Om dit te realiseren zal een zorgverzekeraar onder andere de 
eigen bedrijfskosten moeten minimaliseren. De bedrijfskosten zijn de kosten die de zorgverzekeraars 
maken bij het uitvoeren van hun taken, exclusief de schadeafhandelingskosten.8 Het evaluatierapport 
van KPMG en Plexus stelt vast dat tussen 2006 en 2008 de bedrijfskosten met 4,5% per jaar daalden. 
Sinds 2010 nemen de bedrijfskosten per verzekerde licht toe. Dit kan duiden op  een  daling in 
efficiëntie. 
 
Met de invoering van de Zorgverzekeringswet in 2006 kregen de zorgverzekeraars een leidende rol in 
het verhogen van de concurrentie met als doel om een doelmatige en kwalitatief hoogwaardige 
gezondheidszorg te creëren. Dit zou onder andere gerealiseerd moeten worden doordat de 
verzekerden de mogelijkheid kregen om jaarlijks van zorgverzekeraar te kunnen wisselen. Het gebruik 
van dergelijke private sturingsmechanismen binnen de publieke sector kan geschaard worden onder 
het New Public Management (NPM) gedachtegoed. Enkele kenmerken van NPM zijn het introduceren 
van concurrentie binnen het publieke domein en het behalen van lagere kosten door ‘meer te doen 
met minder’, oftewel efficiënt werken. Het concept efficiëntie bij verzekeraars wordt door Diacon, 
Starkey en O’Brien (2002) uitgelegd als het vermogen van een verzekeraar om een set van outputs 
(zoals inkomsten) te genereren met een bepaalde set van inputs (bijvoorbeeld administratie en 
verkooppersoneel). Een verzekeraar zal efficiënter zijn naarmate de output relatief meer toeneemt 
 
 
8 KPMG, Evaluatie Zorgverzekeringswet, 2014 
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dan de input. Efficiënter werken zal dan leiden tot lagere bedrijfskosten die weer vertaald kunnen 
worden in een lagere premie. De mate van efficiëntie is voor een zorgverzekeraar dus een belangrijke 
indicatie of zij in staat is om een aantrekkelijke premie te kunnen aanbieden. 
 
 
2.2. Efficiëntie 
 
 
2.2.1. Typen efficiëntie 
 
In de voorgaande paragraaf is het concept efficiëntie geïntroduceerd door het verband te leggen 
tussen de output en de input van een organisatie. Een andere definitie voor efficiëntie is de verhouding 
tussen effectiviteit en middelen (Schut en Rutten (2009)). Er dient dan wel een eenduidig, causaal  
verband te zijn tussen effectiviteit en ingezette middelen. Efficiëntie kan worden opgedeeld in 
technische efficiëntie en allocatieve efficiëntie. Een organisatie zal streven naar zowel technische 
efficiëntie als allocatieve efficiëntie teneinde economisch efficiënt te zijn. Over technische efficiëntie 
wordt gesproken als met een bepaalde hoeveelheid input een zo hoog mogelijk hoeveelheid output 
wordt gerealiseerd (output oriëntatie) (Schut en Rutten (2010), Sodani en Madnani (2008), Sanjeev 
(2006)). Of andersom, als de input wordt geminimaliseerd gegeven een set van outputvariabelen 
(input orientatie) (San Sebastian en Lemma (2010), Cozad en Wichmann (2013)). Bogetoft, Färe en 
Obel (2006) beschrijven dit als ‘to do things right’. Allocatieve efficiëntie richt zich op prijzen en is meer 
economisch van aard (Anrar (2013)). Het is het vermogen van een organisatie om inputs in de meest 
optimale proporties te gebruiken, gegeven de inputprijzen en productietechnologie (Sanjeev (2006)). 
Oftewel; ‘to do the right things’ (Bogetoft, Färe en Obel (2006)). Het verschil tussen technische en 
allocatieve efficiëntie kan verklaard worden met behulp van het figuur in kader 2.3. 
 
Kader 2.3: Technische en allocatieve efficiëntie 
 
Bron: Sodani en Madnani (2008) 
 
 
Veronderstel een organisatie die 100 producten (Q) produceert uit twee verschillende inputvariabelen, 
X en Y. Dit wordt uitgebeeld door de isoquant MN. Elke combinatie op de lijn MN is technisch efficiënt 
aangezien dit 100 producten (Q) voortbrengt. De desbetreffende organisatie is dus technisch efficiënt 
op de punten A en C. De lijn BB representeert de budgetlijn gegeven de inputprijzen en totaal 
toegestane kosten voor deze organisatie. Elke combinatie van inputvariabelen achter deze lijn is niet 
betaalbaar voor deze organisatie. Het snijpunt tussen de technische efficiëntie isoquant (MN) en de 
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budgetlijn (BB) is het punt waarop de organisatie zowel technisch als allocatief efficiënt is; in dit figuur 
is dat punt A. Op punt C is de organisatie weliswaar technisch efficiënt maar niet allocatief efficiënt en 
op punt E is de organisatie zowel technisch als allocatief inefficiënt. 
Naast de eerder genoemde twee types van efficiëntie bestaat er nog een derde type die invloed heeft 
op de economische efficiëntie van een organisatie. Dit derde type is schaalefficiëntie (SE). Naarmate 
een organisatie de productie verhoogt, zal het te maken krijgen met schaalvoor- of nadelen (Sodani en 
Madnani (2008)). Schaalefficiëntie zit verrekend in de technische efficiëntie. Dit betekent dat de 
technische efficiëntie ontleed kan worden in schaalefficiëntie en het resterende deel; de pure 
technische efficiëntie (PTE) (Cummins, Weiss, Xie en Zi (2010), Tandon, Tandon en Malhotra (2014)). 
Dit leidt tot de volgende vergelijking: technische efficiëntie = schaalefficiëntie * pure technische 
efficiëntie (Cummins en Weiss (2013)). Pure technische efficëntie richt zich louter op de vraag in 
hoeverre een organisatie de inputs efficiënt omzet in outputs. Deze vorm van efficiëntie wordt 
veelvuldig gebruikt bij het beoordelen van de prestaties van managers aangezien het overige factoren 
zoals schaalvoordelen buiten beschouwing laat (Tandon, Tandon en Malhotra (2014)). 
 
Een veelgebruikte manier om efficiëntieverschillen tussen organisaties te kunnen analyseren is door 
gebruik te maken van ‘frontiers’. De gedachte hierachter is om het onderscheid zichtbaar te maken 
tussen goed en slecht presterende organisaties (Cummins, Xie (2012)). Er wordt dan een ‘frontier’ 
oftwel een grens gecreëerd van de best presterende organisaties waartegen de overige organisaties 
binnen de industrie worden vergeleken (Cummins, Xie (2012)). Twee modellen die gebruik maken van 
deze wijze van het analyseren van efficiëntieverschilllen zijn het Constant Returns to Scale (CRS) model 
en het Variable Returns to Scale (VRS) model. Het CRS model maakt een ‘frontier’ op basis van de 
technische efficiëntiegegevens van de desbetreffende organisaties. Hier zitten dus de schaalvoor- of 
nadelen in verwerkt (Tandon, Tandon en Malhotra (2014), Sodani en Madnani (2008)). Het weglaten 
van de schaalefficiëntie leidt tot het VRS model. Dit model reflecteert de pure technische efficiëntie 
van een organisatie. Een organisatie zal er naar streven om op de CRS ‘frontier’ te zitten; dat betekent 
namelijk dat de organisatie op het gebied van schaalefficiëntie en pure technische efficiëntie bij de 
best presterende organisaties behoort (Cummins, Xie (2012)). Het verschil tussen CRS en VRS kan 
nader worden verklaard door het figuur in kader 2.4. 
 
Kader 2.4: VRS en CRS 
 
Bron: Sodani en Madnani (2008) 
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In dit figuur beeldt de lijn OABC de ‘frontier’ van het CRS model af. De lijn SPBT geeft de ‘frontier’ van 
het VRS model weer. Een organisatie die op de lijn OABC zit, is dus technisch efficiënt, afgezet tegen 
andere, vergelijkbare organisaties. Een organisatie die op de VRS ‘frontier’ (lijn SPBT) opereert is puur 
technisch efficiënt. Het punt E is technisch inefficiënt met de afstand AE en puur technisch inefficiënt 
met de afstand PE. Het verschil tussen beide afstanden, AP, kan worden toegeschreven aan de 
schaalinefficiëntie. De inefficiëntie (AE) van een organisatie die zich op punt E bevindt, bestaat dus uit 
schaalinefficiëntie (AP) en pure technische inefficiëntie (PE). Merk op dat dit voorbeeld input 
georienteerd is; gegeven een bepaalde output (Q) streeft een organisatie ernaar om de input te 
minimaliseren. Efficiëntie kan ook output georiënteerd worden uitgedrukt. Dit wordt door de 
stippellijn FE uitgebeeld. In dit geval kan de inefficiëntie van organisatie E wederom worden ontleed 
in schaalinefficiëntie (FM) en pure technische inefficiëntie (EM). Nu is echter het aantal inputs gelijk 
maar produceert organisatie E minder outputs ten opzichte van de best presterende organisatie(s). 
 
 
2.2.2. Meetmethoden van efficiëntie 
 
Er bestaan op hoofdlijnen twee methoden om de eerder beschreven verbanden tussen input en output 
te bepalen; de parametrische en niet-parametrische modellen (Schut (2009)). In de parametrische 
aanpak wordt voor een wiskundige functie gekozen. Op grond van gegevens over de kosten, output, 
input en factorprijzen worden de parameters van deze functie geschat, waarbij wordt verondersteld 
dat er in de (meting van de) output bepaalde toevalsfluctuaties optreden (Schut (2009)). De mate van 
efficiëntie kan onderling worden vergeleken door het bepalen van de in de vorige paragraaf 
beschreven ‘frontier’. Het bepalen van een ‘frontier’ op deze statistische, parametrische wijze wordt 
aangeduid als Stochastische Frontieranalyse (SFA) (Schut (2009), Jacobs (2001)). SFA heeft als nadeel 
dat er sterke aannames moeten worden gedaan over de mate van inefficiëntie. Dit is het gevolg van 
het door elkaar halen van statische ruis en inefficiëntie (Jacobs (2001)). Een ander nadeel is dat SFA 
geen onderscheid kan maken tussen pure technische en schaalefficiëntie (Doedens (2012)). 
Bij niet-parametrische modellen worden geen productiefuncties geconstrueerd en geschat op basis 
van een wiskundig model maar wordt de productiviteit van organisaties direct vergeleken op basis van 
beschikbare gegevens over input en output (Schut (2009)). Het meest bekende en toegepaste model 
is de Data Envelopment Analysis (DEA). Dit model is in 1978 door Charnes, Cooper en Rhodes voor het 
eerst gebruikt. Zij hebben het in eerste instantie ontwikkeld om het maken van beslissingen voor non- 
profitorganisaties te vergemakkelijken (Charnes, Cooper en Rhodes (1978)). Hierbij speelden typische 
economische doelstellingen zoals kostenminimalisatie en winstmaximalisatie geen rol (Bergen en 
Humphrey (1997)). Het gebruik van dit model heeft in de loop der jaren andere theoretische 
toepassingen gekregen, o.a. econometrische of ten behoeve van het opstellen van doelstellingen 
(Allen, Athanassopoulos, Dyson en Thanassoulis (1997)). DEA maakt gebruik van een mathematische, 
lineair programma waarbij de meest efficiënte Decision Making Unit (DMU), oftewel homogene 
entiteiten die met elkaar vergeleken kunnen worden, een score van 1 (100%) behaalt (o.a. Sanjeev 
(2006)). De meest effiënte DMU’s creëren op deze wijze een ‘frontier’ waartegen de overige DMU’s 
worden vergeleken (Cummins, Weiss, Xie en Zi (2010)). Inefficiënte DMU’s zullen een lagere score dan 
1 behalen. Ter illustratie; indien een DMU een score behaalt van 0.8 dan is er sprake van 20% 
inefficiëntie ten opzichte van de meest efficiëntie DMU (Linna et al. (2002)). DEA kan de efficiëntie 
beoordelen door gebruik te maken van meerdere input- en outputvariabelen. Dit verhoogt de 
betrouwbaarheid van de uitkomst (Luo, Yang en Law (2014)). Een ander voordeel van het gebruik van 
DEA als analysetool ten opzichte van SFA is dat DEA is gebaseerd op de enkele organisatie (DMU) wat 
het eenvoudiger maakt om de efficiëntieverschillen tussen individuele organisaties te beoordelen 
(Cummins en Weiss (2013)). Daarnaast kan met behulp van DEA (in)efficiëntie eenvoudig worden 
ontleed in pure technische, schaal en allocatieve efficiëntiecomponenten (Cummins, Weiss, Xie en Zi 
 (2010)). Een ander voordeel van DEA ten opzichte van SFA is dat er minder gegevens nodig zijn om 
uitspraken te kunnen doen over efficiëntieverschillen. ‘Een belangrijk nadeel van deze methode is 
echter dat er impliciet wordt verondersteld dat alle variatie in de prestaties van verschillende 
instellingen het gevolg is van inefficiënties. Eventuele toevalsfluctuaties en meetfouten worden dus 
ten onrechte als inefficiëntie geïnterpreteerd’ (Schut (2009) p. 200). Beide modellen hebben echter als 
groot nadeel dat er niet naar de absolute maar naar de relatieve efficiëntie van organisaties wordt 
gekeken. Er kan dus geen antwoord worden gegeven op de vraag of de meest efficiënte organisaties 
zo efficiënt mogelijk produceren (Schut (2009), Jacobs (2001), Sanjeev (2006), Luo, Yang en Law 
(2014)). Survey-onderzoek toont aan dat DEA inmiddels het meest geaccepteerde en gebruikte model 
is om efficiëntie van financiële instellingen te analyseren (Sanjeev (2006), Bergen en Humphrey 
(1997)). 
Het DEA-model kan louter de efficiëntie bepalen op een bepaald tijdstip en is niet in staat om 
veranderingen over een langere periode te berekenen (Luo, Yang en Law (2014)). Hiervoor is de 
Malmquist productivity index (MPI) ontwikkeld door Caves et al. (1982). Met behulp van deze index 
kan de verandering van productiviteit van DMU’s worden gemeten. Dit model sluit aan op het eerder 
genoemde DEA-model en kan gebruik maken van dezelfde variabelen (Cummins en Xie (2012)). De MPI 
is een combinatie van twee indexen; de efficiency change, dat de relatieve efficiëntieverandering van 
een DMU op t+1 t.o.v. t weergeeft en de technical change, dat de verschuiving van de efficiëntie 
frontier in dezelfde periode weergeeft als gevolg van verbeteringen in de productietechnologie (Luo, 
Yang en Law (2014), Luhnen (2009)). Net zoals het DEA model kan MPI onderscheid maken tussen de 
verschillende types efficiëntie; technische efficiëntie, schaalefficiëntie en pure technische efficiëntie 
(Färe et al (1994), Luhnen (2009), Cummins en Weiss (2013)). 
 
 
2.2.3. Invloed grootte op efficiëntie 
 
De markt van de ziektekostenverzekeraars is opgedeeld in een viertal grote verzekeraars 
(koepelconcerns) die 90% van de markt in handen hebben en een vijftal kleine verzekeraars die de 
overige 10% van de markt bedienen. Cummins en Xie (2012) stellen dat efficiëntiewinsten afnemen 
naarmate een organisatie groter wordt. Oorzaken hiervoor zijn toegenomen extra kosten als gevolg 
van inefficiëntie door extra managementlagen en de implementatie van dure communicatiesystemen. 
Grote organisaties hebben ook een grotere kans op het ontstaan van management conflicten en 
agency costs. Deze theorie wordt ondersteund door Kasman en Turgutlu (2009) die aantonen in een 
onderzoek naar kostefficiëntie en schaalvoordelen in de Turkse verzekeringbranche dat er een 
significant verband bestaat tussen de grootte van een bedrijf en de mate van inefficiëntie. Kleinere 
bedrijven opereren effiënter dan grotere bedrijven is één van de conclusies van dit onderzoek. In het 
onderzoek van Luhnen (2009) over de mate van efficiëntie van Duitse aansprakelijkheidsverzekeraars 
in de periode 1995-2006 wordt echter de hypothese bevestigd dat er een positief verband is tussen de 
grootte en de mate van efficiëntie, des te groter een verzekeraars is des te efficiënter deze opereert. 
Hier moet wel bij worden opgemerkt dat eventuele schaalvoordelen in de berekening zijn 
meegenomen. Ook Yang (2014) concludeert in zijn onderzoek naar de efficiëntie van Amerikaanse 
zorgverzekeraars dat grote zorgverzekeraars het meest efficiënt zijn. Wederom met de kanttekening 
dat hij gebruik heeft gemaakt van een berekening waarin  zowel schaalefficiëntie als technische 
efficiëntie zijn meegenomen. Onderzoek naar efficiëntie en schaalvoordelen van de zes grootste 
Canadese banken door Allen en Liu (2007) maakt dit onderscheid wel. Zij concluderen dat de banken 
gemiddeld 6% kosten kunnen besparen door hun productieschaal te verdubbelen, er is dus sprake van 
de mogelijkheid tot het verkrijgen van schaalvoordeel. Daarnaast suggereert hun overzicht van de 
meest efficiënte banken, waarbij de schaalvoordelen buiten beschouwing zijn gelaten, dat grote  
banken kostenefficiënter zijn dan kleine banken. Mogelijke oorzaken hiervoor zijn volgens de auteurs 
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betere managementvaardigheden, hogere loonkwaliteit, snellere adaptie van technologie en een 
hogere productiviteit bij de grotere banken. Dit onderzoek is weliswaar verricht naar de bankensector 
maar het is in tegenspraak met de onderzoeken van Cummins en Xie (2012) en Kasman en Turgutlu 
(2009) waarin wordt geconcludeerd dat een organisatie juist minder efficiënt is naarmate het groter 
wordt. 
De Nederlandse Zorgautoriteit (NZa) voert jaarlijks een marktscan uit om de stand van zaken van de 
Nederlandse zorgverzekeringsmarkt in beeld te brengen. Onderdeel van deze scan is de ontwikkeling 
van de bedrijfskosten van de zorgverzekeraars in kaart brengen. Hierbij maakt de NZa onderscheid 
tussen de vier grote verzekeraars en de vijf kleine verzekeraars. Kader 2.5 laat de ontwikkeling zien 
van de beheerskosten per verzekerde in euro’s in de periode 2008-2013. 
 
Kader 2.5: Ontwikkeling beheerskosten per verzekerde. 
 
Bron: NZa, Markscan 2014 
 
 
Deze tabel laat duidelijk zien dat de grote concerns er structureel in slagen om de beheerskosten per 
verzekerde lager te houden dan de overige, kleine concerns. Er wordt door de NZa geen verklaring 
gegeven voor dit verschil. 
 
 
2.3. Conclusie 
 
In 2006 is in Nederland de Zorgverzekeringswet in werking getreden. Veel van de toepassingen van 
deze wet vinden zijn oorsprong in het New Public Management (NPM). Voorbeelden hiervan zijn de 
introductie van concurrentie binnen het publieke domein en het behalen van lagere kosten door ‘meer 
te doen met minder’, oftewel efficiënter werken. De zorgverzekeraars kregen een leidende rol in het 
introduceren van marktwerking binnen de zorgsector wat moest leiden tot kwalitatief hoogwaardige 
en doelmatige zorg. De gedachte was dat de concurrentie op de zorgverzekeringsmarkt moest leiden 
tot lagere premies. Diverse evaluaties (Donkers (2007), V.d. Ven et al. (2009), Boone en Douven (2010) 
en KPMG Plexus (2014)) hebben aangetoond dat er wel degelijk druk was op de zorgverzekeraars om 
de premie te verlagen. Dit heeft echter niet geresulteerd in een jaarlijks dalende premie. Ondanks de 
druk is de premie in de jaren 2009-2012 gestegen met ongeveer 13%. Deze toename kan verschillende 
oorzaken hebben zoals stijgende zorgkosten, een toename van solvabiliteit, volumestijgingen en het 
ex-post compensatiemechanisme. Desalniettemin ervaren de zorgverzekeraars de druk om de premies 
concurrerend te houden. Het verlagen van de beheerskosten door efficiënt te werken is een manier 
om dit te realiseren. 
 
De zorgverzekeringsmarkt kenmerkt zich door een scherp onderscheid tussen de vier koepelconcerns 
die 90% van de markt bedienen en vijf kleinere zorgverzekeraars die de overige 10% van de markt in 
handen hebben. Onderzoek van de NZa toont aan dat de grote zorgverzekeraars er ieder jaar in slagen 
om de beheerskosten per verzekerde lager te houden dan de kleine zorgverzekeraars. Dit kan 
inhouden dat de grote zorgverzekeraars in staat zijn om efficiënter te werken. Deze gedachtegang 
wordt ondersteund door onderzoeken van Allen en Liu (2007), Luhnen (2009) en Yang (2014). Betere 
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managementvaardigheden, hogere loonkwaliteit, snellere adaptie van technologie en een hogere 
productiviteit worden door Allen en Liu aangevoerd als argumenten waarom grote organisatie (in hun 
onderzoek betreft het banken) efficiënter zijn dan kleine organisaties. Cummins en Xie (2012) en 
Kasman en Turgutlu (2009) stellen echter dat efficiëntiewinsten afnemen naarmate een organisatie 
groter wordt. Oorzaken hiervoor zijn volgens hen toegenomen extra kosten als gevolg van inefficiëntie 
van extra managementlagen en de implementatie van dure communicatiesystemen. Daarnaast 
hebben grote organisaties ook een grotere kans op het ontstaan van management conflicten en agency 
costs volgens Cummins en Xie (2012). 
 
Op basis van het literatuuronderzoek kan er geen verwachting worden uitgesproken welk verband er 
bestaat tussen de grootte van een zorgverzekeraar en de mate van pure technische efficiëntie. In dit 
onderzoek zal de efficiëntie van kleine en grote zorgverzekeringsconcerns met elkaar worden 
vergeleken. De onderzoeksresultaten zullen enerzijds worden gebruikt om de efficiëntieontwikkeling 
van de zorgverzekeringsmarkt te kunnen bepalen en anderzijds om een mogelijk verband tussen de 
grootte van een zorgverzekeraar en de mate van technische efficiëntie aan te tonen. 
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3 Methodologie 
 
 
In dit hoofdstuk vindt de verantwoording plaats voor de gebruikte methoden en technieken van het 
empirische gedeelte van het onderzoek. Allereerst wordt de onderzoekspopulatie beschreven. Er 
wordt verklaard welke zorgverzekeringsconcerns opgenomen zijn in het onderzoek en hoe de data 
verzameld is. Vervolgens wordt verantwoord welk model en variabelen gebruikt worden om de 
efficiëntie van de onderzoekspopulatie te kunnen meten. De wijze van statistische toetsing van deze 
meetresultaten wordt in de volgende paragraaf behandeld. Met behulp van deze toetsing kan 
significant worden vastgesteld of de grootte van een zorgverzekeraar invloed heeft op de mate van 
efficiëntie. Dit hoofdstuk wordt afgesloten met een oordeel over de gebruikte methoden en 
technieken. Deze worden getoetst aan enkele betrouwbaarheids- en validiteitscriteria om de 
wetenschappelijke waarde van dit onderzoek vast te kunnen stellen. 
 
 
3.1. Onderzoekspopulatie 
 
 
De zorgverzekeringsmarkt anno 2013 is opgedeeld in een negental concerns waaronder 26 
zorgverzekeraars ressorteren. Voor dit onderzoek zullen de jaarcijfers van de concerns worden 
gebruikt aangezien er in veel gevallen geen jaarverslag aanwezig is van iedere afzonderlijke 
zorgverzekeraar. De cijfers van deze zorgverzekeraars worden geconsolideerd door het concern 
aangeboden. Ten opzichte van 2006 is het aantal concerns en zorgverzekeringen als gevolg van fusies 
verminderd. In 2006 bestond de zorgverzekeringsmarkt nog uit 14 concerns met 33 zorgverzekeraars 
(NZa marktscan 2006 en 2013). In kader 3.1 staat een overzicht van de verschillende zorgverzekeraars 
en concerns die in 2013 op de Nederlandse zorgverzekeringsmarkt actief zijn. Van de negen concerns 
zijn er acht waarvan cijfers in het jaarverslag beschikbaar zijn met betrekking tot de zorgverzekeringen. 
Dit kan betekenen dat het concern alleen zorgverzekeringen aanbiedt of dat de cijfers van de 
zorgverzekeringstak seperaat worden aangeboden. Dit geldt niet voor de zorgverzekeringen van De 
Amersfoortse (onderdeel van a.s.r.). De cijfers van de zorgverzekeringstak worden samengevoegd met 
andere verzekeringen in het Non-Life segment aangeboden in het jaarverslag van a.s.r., het 
moederconcern. Voor De Amersfoortse is het dus niet mogelijk om aan  juiste cijfers te komen 
waardoor dit concern niet mee zal worden genomen in het onderzoek. Voor het concern Achmea is er 
weliswaar een jaarverslag maar hierin ontbreken de benodigde gegevens die voor dit onderzoek 
gebruikt zullen worden. Derhalve zal Achmea Zorgverzekeringen worden uitgesloten voor dit 
onderzoek. Dit resulteert in een onderzoekspopulatie van zeven zorgverzekeringconcerns (N = 7). 
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Kader 3.1: Overzicht concerns en zorgverzekeraars in 2013 
 
Bron: NZa Marktscan 2013 
 
 
Kader 3.1. maakt inzichtelijk dat een aantal zorgverzekeringsconcerns bestaat uit verschillende 
zorgverzekeraars. De juridische structuur en de wijze van aansturing bij de concerns is niet gelijk 
waardoor er geen eenduidige uitspraak kan worden gedaan in hoeverre de efficiëntieresultaten 
kunnen worden toegeschreven aan het concern of juist aan de afzonderlijke verzekeraars. Dit is van 
belang aangezien dit onderzoek beoogt een uitspraak te doen over de mate van efficiëntie van de 
zorgverzekeringsconcerns en het mogelijke verschil in efficiëntie tussen de grote en kleine concerns. 
Om hier toch een oordeel over te kunnen geven wordt voor ieder concern, dat meerdere 
zorgverzekeraars bevat, beschreven hoe de aansturing binnen het concern geschiedt en hoe het 
bedrijfsmodel er uitziet. Op basis van deze uitkomsten kunnen de beperkingen die deze verschillen 
geven accurater worden aangetoond en beschreven bij de discussie van de resultaten. 
CZ bestaat uit een viertal zorgverzekeraars. Bij de overname van de zorgverzekeraars OHRA en Delta 
Lloyd door de CZ Groep is afgesproken dat de Delta Lloyd Groep (DLG) verantwoordelijk bleef voor 
marketing, communicatie en verkoop van de zorgproducten onder eigen label. DLG heeft bijvoorbeeld 
een eigen callcenter dat zich louter richt op klanten van de DLG zorgverzekeringen. Ten aanzien van CZ 
is het dus belangrijk om een voorbehoud te maken met betrekking tot het trekken van conclusies over 
de efficiëntieresultaten voor het concern CZ. 
Bij DSW worden alle uitvoerende processen op concernniveau uitgevoerd. Het is dus voor DSW 
oppurtuun om de resultaten toe te schrijven aan het zorgverzekeringsconcern DSW. 
Menzis kent een coöperatieve structuur waarbij de drie zorgverzekeraars een verschillende doelgroep 
hebben, zowel  qua  dienstverlening  als qua  geografische  werkgebied.  Het  primaire  proces,  zoals 
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klantenservice, inkoop van zorg, ICT en het afhandelen van declaraties, vindt wel plaats op 
concernniveau. Dit betekent dat het concern Menzis verantwoordelijk kan worden gesteld voor de 
efficiëntieresultaten. 
VGZ   kent   een   soortgelijke   organisatiestructuur   als   Menzis.   De   coöperatie   VGZ   heeft   zes 
zorgverzekeraars en heeft op coöperatie (concern) niveau de ondersteunende diensten voor deze 
verzekeraars gecentreerd. De primaire processen zijn direct opgehangen aan de raad van bestuur in 
een viertal divisies. Dit houdt in dat ook VGZ als concern kan worden beoordeeld op basis van de 
efficiëntieresultaten. 
 
 
De zorgverzekeringsmarkt is ingedeeld in een viertal grote concerns die 90% van de markt in handen 
hebben en vijf kleinere concerns die de overige 10% van de markt bedienen. Kader 3.2 toont het 
marktaandeel van de concerns in de periode 2009-2013. Het marktaandeel van De Friesland is per 
2012 opgenomen in het aandeel van Achmea als gevolg van een fusie tussen deze twee concerns. 
 
 
Kader 3.2: Overzicht marktaandeel per concern 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Bron: NZa Marktscan 2013 
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3.2. Data verzamelen 
 
 
De zoekstrategie voor het literatuuronderzoek is het zoeken naar relevante artikelen via Ebscohost 
met de volgende (combinatie van) zoekcriteria; efficiency, scale efficiency, New Public Management, 
DEA, Malmquist index, health care en insurance. Google Scholar is gebruikt voor het zoeken naar 
informatie met betrekking tot de Zorgverzekeringswet. Daarnaast is voor het literatuuronderzoek 
gebruik gemaakt van de bibliotheek van de Universiteit Utrecht om relevante, wetenschappelijke 
boeken te betrekken. De titels en auteurs van deze boeken komen grotendeels uit de 
literatuurverwijzingen van de, via Ebscohost, gevonden artikelen. 
 
 
3.3. Onderzoeksmodel 
 
 
Voor dit onderzoek zal het niet-parametrische DEA-model worden gehanteerd. Bijlage I geeft het 
model in formulevorm weer. De keuze voor het gebruik van dit model komt door de mogelijkheid om 
met DEA meerdere input- en outputvariabelen te kunnen gebruiken om een individuele DMU te 
analyseren (zoals in § 2.2.2. beschreven). Een ander argument voor deze keuze is dat de verschillende 
componenten van efficiëntie; pure technische, schaal en allocatieve efficiëntie eenvoudig kunnen 
worden ontleed met het DEA-model. Daarnaast is DEA een bruikbaar model indien er sprake is van 
relatief weinig DMU’s (Cummins en Weiss (2013)). De onderzoekspopulatie bestaat uit zeven 
verzekeringsconcerns wat getypeerd kan worden als relatief weinig DMU’s. Ten slotte is DEA volgens 
onderzoek van Berger en Humphrey (1997) het meest gebruikte model bij het analyseren van 
efficiëntie van financiële instellingen, waaronder verzekeraars. Dit komt overeen met onderzoek van 
Cummins en Weiss (2013) naar efficiëntie analyses bij verzekeraars. Van de 74 onderzoeken zijn er 40 
uitgevoerd met DEA als primaire model terwijl er slechts 19 onderzoeken hebben plaatsgevonden 
waarbij SFA als primaire model is gehanteerd. 
Het meten van efficiëntieveranderingen per jaar zal worden uitgevoerd met het Malmquist 
Productivity Index (MPI). Zoals beschreven in § 2.2.2. wordt deze index gebruikt om 
efficiëntieveranderingen te meten waarbij er een onderscheid wordt gemaakt in de verandering van 
de efficiëntiefrontier en de verandering van efficiëntie van de afzonderlijke DMU’s ten opzichte van de 
frontier. MPI kan gebruik maken van dezelfde variabelen als het DEA-model en is evenals dit model in 
staat om efficiëntie te ontleden in pure technische, allocatieve en schaalefficiëntie. 
 
 
Modeloriëntatie 
 
 
De modeloriëntatie bepaalt vanuit welke richting de efficiëntie wordt gemeten. Dit kan input 
georiënteerd of output georiënteerd zijn. In § 2.2.1. wordt het verschil tussen input- en 
outputoriëntatie uitgelegd. Indien er sprake is van inputoriëntatie dan wordt er aangenomen dat er 
meer gestuurd kan worden en controle is op de inputvariabelen (Ozcan (2014)). Er vindt dan een 
efficiëntievergelijking plaats tussen verschillende DMU’s waarbij het minimaliseren van 
inputvariabelen centraal staat. Bij een outputoriëntatie is de focus op het maximaliseren van de 
output. Aangezien beheersing van de zorgkosten centraal staat in de Zorgverzekeringswet zal er in dit 
onderzoek gewerkt worden met een inputoriëntatie. Het minimaliseren van de inputvariabelen zal dus 
centraal staan. 
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Schaaloriëntatie 
 
 
De doelstelling van dit onderzoek is om te bepalen wat de mate van efficiëntie is van de 
zorgverzekeringsconcerns en of er een verschil in efficiëntie bestaat tussen de kleine en de grote 
concerns. Eventuele schaalvoor- of nadelen zullen buiten beschouwing worden gelaten. Het is voor 
managers in de zorgverzekeringsbranche namelijk lastig om de organisatie te sturen op grootte om 
schaalvoordelen te behalen. Dit onderzoek zal zich derhalve richten op de pure technische efficiëntie 
van de zorgverzekeringsconcerns. Deze vorm van efficiëntie richt zich louter op de vraag in hoeverre 
een organisatie de inputs efficiënt omzet in outputs en wordt daarom ook veelvuldig gebruikt om de 
prestaties van managers te kunnen beoordelen (Tandon, Tandon en Malhotra (2014)). Dit betekent 
dat er gebruik zal worden gemaakt van het VRS frontier-model. Dit model reflecteert de PTE zoals 
beschreven in § 2.2.1. 
 
 
3.4. Variabelen 
 
 
Onafhankelijke variabele 
 
 
Teneinde de tweede hoofdvraag te kunnen beantwoorden zal er gebruik worden gemaakt van een 
onafhankelijke variabele om de relatie met de afhankelijke variabele te kunnen toetsen. De 
onafhankelijke variabele in dit onderzoek is de grootte van het concern. De zeven concerns kunnen 
worden opgedeeld in drie grote concerns (VGZ, CZ en Menzis) en vier kleine concerns (DSW, ONVZ, 
Zorg & Zekerheid en Eno). Het verschil in grootte tussen de diverse concerns wordt inzichtelijk gemaakt 
in kader 3.2. Dit overzicht maakt duidelijk dat er een substantieel verschil is in marktaandeel tussen de 
kleine en grote concerns. 
 
 
Afhankelijke variabele 
 
 
De relatieve efficiëntiescore van de zorgverzekeringconcerns is de afhankelijke variabele in dit 
onderzoek. 
 
 
Inputvariabele 
 
 
Er zal in dit onderzoek worden gewerkt met twee inputvariabelen en één outputvariabele. De keuze 
voor de input- en outputvariabelen is gemaakt op basis van eerdere onderzoeken naar efficiëntie met 
behulp van het DEA-model. Eén van deze onderzoeken betreft het onderzoek naar de efficiëntie van 
Health Maintenance Organizations (HMO’s) in de Amerikaanse zorgsector door Brocket et. al. (2004). 
In dit onderzoek zijn de totale uitgaven als inputvariabele gebruikt. Het tweede onderzoek dat als basis 
dient voor het kiezen van de meest geschikte variabelen is het onderzoek van Yang (2014) naar de 
efficiëntie van Amerikaanse zorgverzekeraars. De geselecteerde inputvariabelen in het onderzoek van 
Yang zijn: 
- totale ziekenhuis en medische uitgaven (de uitbetalingen aan de zorgaanbieders), 
- claims adjustment expenses (de kosten die een verzekerde van de verzekeraar claimt), 
- de administratieve uitgaven ( de bedrijfskosten). 
De bedrijfskosten zullen in dit onderzoek worden gebruikt als inputvariabele. Dit is overeenkomstig 
met het onderzoek van Diacon, Starkey en O’Brien (2002) die stellen dat ‘total operating and selling 
 costs’ primair als inputvariabelen worden gebruikt voor organisaties in de verzekeringsindustrie. Het 
zijn namelijk de bedrijfskosten waar het management van een zorgverzekeringsconcern voornamelijk 
invloed op kan uitoefenen door efficiënter te werken. Er is in dit onderzoek bewust voor gekozen om 
niet de totale uitgaven te gebruiken (zoals door Brockett et. al. (2004) gedaan is). De totale uitgaven, 
dat voor een groot gedeelte de vergoedingen richting de zorgaanbieder bevat, kan namelijk beïnvloed 
worden door scherp te onderhandelen met zorgaanbieders. Hierin hebben de grote concerns een 
voordeel aangezien zij vanwege hun grotere marktaandeel een betere onderhandelingspositie hebben 
(Halbertsma et. al. (2011)). De uitkomsten zouden dan dus gekleurd kunnen worden door factoren op 
de zorginkoopmarkt terwijl dit onderzoek zicht richt op het efficiënt besturen van de eigen organisatie. 
De tweede inputvariabele is het aantal FTE’en. In het onderzoek van Cummins et al. (2010) naar 
schaalvoordelen in de Amerikaanse verzekeringsbranche wordt gebruik gemaakt van een viertal 
inputvariabelen ten behoeve van de DEA-analyse. Deze variabelen zijn; administratieve arbeidskosten, 
‘agent’ (tussenpersoon) arbeidskosten, dienstverlening en financieel kapitaal. De auteurs  maken 
relatief veel gebruik van arbeid als variabele aangezien dit een grote kostenpost is in de Amerikaanse 
verzekeringsbranche. Het toepassen van arbeidskosten als variabele wordt ook gedaan in het 
onderzoek van Barros, Dumbo en Wanke (2014) naar de mate van efficiëntie van zeven grote 
verzekeraars in Angola. Zij gebruiken bedrijfskosten, aantal werknemers, lonen en kapitaal als 
inputvariabelen. Loonkosten worden ook gebruikt door Cummins en Rubio-Missas (2006) als één van 
de inputvariabelen in hun onderzoek naar effiëntie van Spaanse verzekeringsfirma’s. In navolging van 
de literatuur over efficiëntie van verzekeraars zal in dit onderzoek de variabele FTE worden gebruikt 
om de efficiëntie van Nederlandse zorgverzekeraars te kunnen beoordelen. 
 
 
Outputvariabelen 
 
 
Brockett et. al. (2004) gebruiken als outputvariabelen het aantal ambulante en inpatient behandeling 
(de kortdurende en ziekenhuisopnames) en het aantal verzekerden. Yang (2014) gebruikt in zijn 
onderzoek enrollment (aantal ingeschreven verzekerden), Total Member Ambulatory Encounters 
(aantal behandelingen die binnen 24 uur zijn afgerond) en Hospital patient days (aantal dagen van een 
patiënt in een ziekenhuis). Voor dit onderzoek wordt gebruik gemaakt van het aantal verzekerden als 
outputvariabele. Het aantal verzekerden bepaalt namelijk voor een deel de bedrijfskosten en het 
aantal FTE’en. Er bestaat dus een relatie tussen de outputvariabele en de inputvariabelen. 
 
 
3.5. Toetsing 
 
 
Dit onderzoek zal worden uitgevoerd volgens het two stage DEA-model. De eerste stap (first stage) 
betreft het genereren van de resultaten met behulp van het DEA-model en de Malquist Productivity 
Index. De keuze voor deze modellen en de te gebruiken variabelen is in paragrafen 3.3. en 3.4. 
verantwoord. De uitkomsten van deze modellen zal in de tweede stap (second stage) worden 
geanalyseerd. Hoff (2007) concludeert in zijn artikel dat het relatief simpele Ordinary Least Squares 
(OLS)-model minstens zo goed bruikbaar is voor analyse als de meer uitgebreide modellen zoals Tobit 
en Papke-Wooldridge. Hij komt tot deze conclusies door vier modellen, waaronder het OLS-model, in 
een case-study met elkaar te vergelijken. McDonald (2009) gaat zelfs verder door te stellen dat het 
Tobit-model een ongeschikte methode is voor second stage DEA analyse. De reden hiervoor is, volgens 
de auteur, dat Tobit een zogeheten ‘censored regression model’ is.  Een dergelijk model wordt 
toegepast als een variabele niet over de gehele range kan worden geobserveerd. Een voorbeeld 
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 hiervan is als het vermogen van een huishouden boven $ 200.000 wordt weergegeven als $ 200.000 
(McDonald (2009)). Het daadwerkelijk vermogen van het huishouden kan dus afwijken – in dit geval 
hoger zijn - van het weergegeven vermogen. Het Tobit-model is ontwikkeld om met deze ‘censored’ 
data te werken. DEA-gegevens zijn echter niet ‘censored’ waardoor het Tobit-model niet het meest 
geschikt is om hierop toe te passen. McDonald concludeert ook dat OLS een zeer geschikt model is 
voor second stage DEA analyse. In navolging van beide onderzoeken zal OLS worden toegepast om te 
onderzoeken wat het verband is tussen de grootte van een zorgverzekeraar als onafhankelijke 
variabele en de efficiëntie van de zorgverzekeraar als afhankelijke variabele. 
 
 
De resultaten zullen als eerst aan descriptieve statistieken worden onderworpen. Hiermee worden 
gegevens zoals het gemiddelde, de mediaan en de standaarddeviatie berekend. Met behulp van deze 
gegevens kan worden bepaald of de resultaten normaal verdeeld zijn. Een normale verdeling betekent 
dat de resultaten een symmetrische, klokvormige curve hebben waarbij de grootste frequentie van 
scores in het midden valt (Pallant (2010)). Een normale verdeling is een voorwaarde om bepaalde 
statistische testen, zoals de parametrische testen, te mogen uitvoeren. De normaliteit zal worden 
beoordeeld met de Shapiro-Wilk toets. Deze test wordt toegepast voor datasets kleiner dan 2000 
elementen. Indien er een normale verdeling is, zal er gebruik worden gemaakt van parametrische 
toetsen om relaties tussen de verschillende groepen te toetsen. Gezien de kleine onderzoekspopulatie 
is het aannemelijk dat er geen normale verdeling zal zijn. In dat geval zal er gebruik worden gemaakt 
van niet-parametrische testen. Deze kunnen worden gebruikt  als er een zeer kleine 
onderzoekspopulatie is maar de uitkomsten zijn minder goed dan bij parametrische toetsen (Pallant 
(2010)). 
 
 
Dit onderzoek maakt gebruik van één categorische, onafhankelijke variabele (grote en kleine 
zorgverzekeringconcerns) en een continue, afhankelijke variabele (de DEA en MPI-uitkomsten). Dit 
betekent dat de parametrische, independent samples t-test zal worden uitgevoerd indien de 
resultaten normaal verdeeld zijn. Deze test toont aan of er een significant verschil is in de gemiddelde 
uitkomsten van de twee groepen zorgverzekeringconcerns. Indien er geen normale verdeling is dan zal 
het niet-parametrische alternatief, de Mann Whitney U-test, worden toegepast. 
 
 
Hypotheses 
 
 
De test zal worden uitgevoerd op de volgende werkhypotheses om te bepalen of er een significant 
verschil is in DEA-scores tussen de kleine en grote zorgverzekeringconcerns: 
Hₒ: de gemiddelde DEA-scores van kleine en grote zorgverzekeringconcerns zijn gelijk in de 
onderzochte jaren. 
Hα: de gemiddelde DEA-scores van kleine en grote zorgverzekeringconcerns zijn ongelijk in de 
onderzochte jaren. 
 
 
Deze test kan ook worden gebruikt om te bepalen of er een verschil is in efficiëntieverandering tussen 
de twee groepen zorgverzekeringconcerns. Zoals eerder vermeld wordt de Malmquist Productivity 
index gebruikt om efficiëntieveranderingen in tijd te berekenen. Dit leidt tot de volgende 
werkhypotheses: 
Hₒ: DEA-Malmquist uitkomsten vertonen geen verschil tussen kleine en grote 
zorgverzekeringconcerns. 
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Hα: DEA-Malmquist uitkomsten vertonen een verschil tussen kleine en grote zorgverzekeringconcerns. 
 
 
3.6. Betrouwbaarheid en validiteit 
 
 
Om de wetenschappelijke waarde van dit onderzoek te kunnen bepalen is het belangrijk om te  
beoordelen of de metingen afkomstig zijn van toevalstreffers (de betrouwbaarheid) en of de metingen 
overeenkomstig zijn met de werkelijkheid (validiteit). De betrouwbaarheid van het onderzoek berust 
op het aantal waarnemingen dat vrij is van toevallige fouten (’t Hart et. al. (1997)). Factoren die invloed 
hebben op de betrouwbaarheid zijn het aantal eenheden betrokken in het onderzoek, het aantal  
waarnemingen en het aantal paralelle operationaliseringen van een kenmerk (gebruik van meerdere 
indicatoren). De invloed van deze factoren op de betrouwbaarheid van dit onderzoek zullen hieronder 
behandeld worden. 
In dit onderzoek worden, op twee concerns na, alle zorgverzekeringsconcerns die actief zijn op de 
Nederlandse markt betrokken. Er is dus geen reden om te twijfelen aan de betrouwbaarheid van het 
aantal eenheden betrokken bij het onderzoek aangezien er geen toevalstreffers kunnen zijn 
opgetreden op basis van een onbetrouwbare steekproef. 
De betrouwbaarheid van metingen kan verhoogd worden door op verschillende momenten dezelfde 
eenheden op dezelfde variabelen te gaan meten (’t Hart et. al. (1997)). Dit wordt in dit onderzoek 
gerealiseerd door in de periode 2006-2013 jaarlijks de DEA scores te berekenen op basis van dezelfde 
variabelen. 
Door gebruik te maken van meerdere indicatoren, of het stellen van meerdere vragen over één 
onderwerp onstaan meerdere parallelle operationaliseringen. Hiervan is slechts beperkt sprake in dit 
onderzoek. Er wordt in dit onderzoek gebruik gemaakt van  twee inputvariabelen en één 
outputvariabele. De betrouwbaarheid met betrekking tot de parallelle operationaliseringen wordt 
negatief beïnvloed door het beperkte aantal indicatoren om het onderwerp, efficiëntie, te kunnen 
operationaliseren. 
 
 
Betrouwbaarheid is geen garantie, maar wel een voorwaarde voor validiteit (Baarda en De Goede 
(2006)). Met behulp van een aantal vragen kan worden bepaald of een onderzoek voldoet aan de 
validiteitscriteria. Enkele van deze vragen zijn; is het onderzoek, dat onder bepaalde omstandigheden 
wordt uitgevoerd, ook geldig voor andere omstandigheden? Zijn de variabelen wel een goede 
representatie van de kenmerken waarover de onderzoeker uitspraken wil doen (’t Hart et. al. (1997))? 
Aan deze vragen kan een validiteitsvorm worden opgehangen behorende bij de wetenschappelijke 
literatuur. Zo doet de eerste vraag een uitspraak over de ecologische validiteit; de mate waarin de 
resultaten uit het onderzoek overeenkomen met de werkelijkheid en  in hoeverre de resultaten 
gegeneraliseerd mogen worden. Dit type validiteit hangt nauw samen met externe validiteit. Dit 
onderzoek beoogt een uitspraak te doen wat de invloed is van de grootte van een 
zorgverzekeringsconcern op de mate van efficiëntie. De uitkomsten van de eerste stap, het DEA-model, 
kunnen niet gegeneraliseerd worden naar andere sectoren getuige de volgende uitspraak van Bergen 
en Humphrey (1997) ‘it is difficult to compare results across industries because no common frontier 
has been established’. Aangezien de DEA-resultaten de input vormen voor de tweede stap van het 
onderzoek, waarin door middel van OLS de verbanden worden onderzocht, kan worden gesteld dat er 
slechts beperkt sprake is van generaliseerbaarheid. 
De tweede vraag heeft betrekking op de constructs- of begripsvaliditeit van een onderzoek. Deze vorm 
van validiteit heeft meer betrekking op het theoretische gedeelte van het onderzoek en behandelt de 
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vraag of de resultaten van het onderzoek een juiste indicator is voor het begrip dat je wil meten. Voor 
dit onderzoek betekent dat of het begrip efficiëntie juist wordt gemeten en of de gebruikte variabelen 
een goede afspiegeling zijn voor dit begrip. Het gebruik van het DEA-model om efficiëntie te meten 
wordt verantwoord in paragraaf 3.3. Hierin wordt aangetoond dat het DEA-model het meest gebruikte 
model is om efficiëntie te meten bij financiële instellingen en verzekeraars. Daarnaast heeft dit model 
enkele belangrijke voordelen ten opzichte van het parametrische alternatieve model, SFA. Zoals de 
mogelijkheid om de efficiëntie te ontleden in verschillende vormen van efficiëntie en om gebruik te 
maken van verschillende input- en outputvariabelen. De keuze van deze variabelen, die invloed 
hebben op de begripsvaliditeit, wordt verantwoord in paragraaf 3.4. De gebruikte variabelen zijn 
gebaseerd op variabelen die in soortgelijk onderzoek zijn gebruikt. Hierop zijn enige wijzigingen 
aangebracht om het te laten voldoen aan de doelstelling van dit onderzoek en de methodologische 
voorwaarden. Gezien de wetenschappelijke verankering van zowel het meetinstrument (het DEA- 
model) en de te gebruiken variabelen kan worden gesteld dat dit onderzoek voldoet aan de 
voorwaarden behorende bij de begripsvaliditeit. 
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2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 
cz 63,62 65,08 64,65 95,11 95,52 104,22 94,36 99,96 
menzis 118,93 126,20 110,86 127,91 110,46 116,09 112,65 109,17 
vgz 91,18 105,76 90,78 91,90 94,67 104,14 103,70 106,76 
onvz 120,31 78,35 114,89 122,47 120,04 120,75 131,34 139,41 
dsw 85,19 75,22 72,00 71,82 66,82 70,87 86,96 92,63 
zorg 
zekerheid 
& 163,90 133,88 121,92 125,89 123,34 121,15 137,85 123,75 
eno 186,20 150,31 151,28 154,65 185,72 137,60 157,20 143,82 
Gemiddelde  
 
4 Resultaten 
 
 
In dit hoofdstuk zullen de resultaten van het DEA-model en het Malmquist Productivity Index (MPI)- 
model worden weergegeven. Met behulp van deze resultaten kan antwoord worden gegeven op de 
eerste hoofdvraag; wat is de ontwikkeling in pure technische efficiëntie van Nederlandse 
zorgverzekeraars in de periode 2006-2013? 
Vervolgens zullen de resultaten worden gebruikt om de opgestelde werkhypotheses te toetsen. Naar 
aanleiding van de uitkomsten van deze toetsing kan er een uitspraak worden gedaan over de tweede 
hoofdvraag; is er een relatie tussen de grootte van een zorgverzekeraar en de mate van pure 
technische efficiëntie? Het hoofdstuk wordt afgesloten met een samenvatting waarbij antwoord wordt 
gegeven op de twee hoofdvragen en de meest opvallende resultaten worden weergegeven. 
 
 
4.1. Efficiëntie zorgverzekeraars 
 
Voordat de DEA-resultaten worden getoond zal er eerst een oordeel worden gegeven op basis van de 
‘kale’ resultaten. Bijlage II toont het overzicht van deze resultaten. Op basis hiervan kan een indicatie 
over de efficiëntie worden gegeven door de bedrijfskosten per verzekerde te berekenen. In tabel 4.1. 
worden deze resultaten weergegeven. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
94,21 98,15 90,09 101,68 99,62 106,58 104,70 106,90 
Tabel 4.1.: Bedrijfskosten per verzekerde 
 
 
Een interessante ontwikkeling is de stijging van de gemiddelde bedrijfskosten per verzekerde. In de 
meetperiode is deze toegenomen met €12,69. Dit kan voor een deel worden toegeschreven aan de 
sterk gestegen bedrijfskosten per verzekerde bij CZ. Dit is een groot concern waardoor het een relatief 
groot effect heeft op het gemiddelde resultaat. Opvallend is ook de plotselinge stijging in de kosten 
tussen 2008 en 2009. De gemiddelde bedrijfskosten per verzekerde zijn in een jaar tijd met ruim elf 
euro toegenomen. Een mogelijke verklaring hiervoor kunnen de drie fusies zijn die in 2008 hebben 
plaatsgevonden. Zowel CZ als Menzis hebben in 2008 een fusie ondergaan en laten in 2009 een forse 
stijging van de bedrijfskosten per verzekerde zien. 
Op basis van tabel 4.1. kan geen uitspraak worden gedaan over het verschil tussen kleine en grote 
zorgverzekeraars. Hiervoor fluctueren de resultaten te sterk. De kleine zorgverzekeraar DSW behaalt 
in de meeste jaren de beste resultaten terwijl de eveneens kleine zorgverzekeraar Eno ieder jaar de 
hoogste bedrijfskosten per verzekerde behaalt. De kleine verzekeraars laten echter wel, met 
uitzondering van DSW, een dalende trend zien. Dit in tegenstelling tot de grote verzekeraars waar, 
behalve Menzis, de bedrijfskosten per verzekerde over de gehele meetperiode is gestegen. 
31  
Tabel  4.2.  toont  de  DEA  resultaten  per  concern  en  als  gemiddelde  per  jaar.  Tevens  is  er  een 
rangschikking opgesteld op basis van de gemiddelde DEA-score in de periode 2006-2013. 
 
 
 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 gemiddelde rangschikking 
cz  1 1 1 0,96 1 1 1 1 0,995 3 
menzis  0,77 0,57 0,59 0,77 0,83 0,86 0,83 0,91 0,77 6 
vgz  1 0,66 0,71 1 1 1 1 1 0,92 4 
onvz  0,88 0,95 0,71 0,68 0,83 0,86 0,99 0,94 0,86 5 
dsw  1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
zorg 
zekerheid 
& 0,52 0,58 1 1 0,61 0,62 0,72 0,77 0,73 7 
eno  1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Gemiddelde 0.88 0.82 0.86 0.92 0.89 0.91 0.93 0.94 0.82 
Tabel 4.2: DEA-resultaten zorgverzekeringsmarkt 
 
 
De resultaten tonen aan dat de zorgverzekeringsconcerns relatief efficiënt werken. De laagste 
gemiddelde score wordt in 2007 behaald en is 0.82. Dit betekent dat de efficiëntiescore van de 
concerns gemiddeld 82% bedraagt van het meest efficiënte concern. In 2013 wordt er een score van 
maar liefst 0.94 behaald. Ter vergelijking; onderzoek van Berger en Humphrey (1997) toont aan dat de 
Amerikaanse bankensector een gemiddelde DEA-score van 0.72 behaalt. De Amerikaanse 
verzekeringsbranche behaalt een resultaat met een score van 0.79. In vergelijking met de banken- en 
verzekeringssector van de VS behalen de Nederlandse zorgverzekeringsconcerns een goed resultaat. 
De uitkomsten laten ook zien dat er een stijgende trend is van de gemiddelde jaarlijkse DEA-scores. De 
minst efficiënte concerns worden dus efficiënter ten opzichte van de meest efficiënte concerns. Er 
vindt als het ware een inhaalslag plaats. Deze stijgende trend zegt overigens niets over een eventuele 
efficiëntiestijging van de zorgverzekeringsmarkt als geheel. Deze gegevens worden in de volgende 
paragraaf behandeld met de resultaten van de MPI. 
 
Indien er op microniveau wordt gekeken dan wordt het duidelijk dat er twee concerns zijn, DSW en 
Eno, die ieder jaar de maximale score van 1 (=100%) behalen. De slechtst presterende concerns zijn 
Menzis met een score van 0.77 en Zorg & Zekerheid met een score van 0.73. Andere opvallende 
resultaten zijn de dip van VGZ in de jaren 2007 en 2008 en de piek van Zorg & Zekerheid in de jaren 
2008 en 2009. Deze piek van Zorg & Zekerheid kan deels verklaard worden door de geschreven tekst 
in de jaarverslagen van 2009 en 2010. In het jaarverslag van 2009 (het jaar dat Zorg & Zekerheid de 
maximale score van 1.00 behaalt) wordt er melding gemaakt van een substantiële toename van het 
aantal verzekerden en een verlaging van het verzuimpercentage onder de medewerkers. Dit heeft 
direct effect op de gemeten variabele bedrijfskosten en aantal verzekerden. In het jaarverslag van 
2010, waarin er laag wordt gescoord, staat beschreven dat de toename van het aantal verzekerden 
minder was dan verwacht, dat het aantal te realiseren projecten met betrekking tot de interne 
bedrijfsvoering te hoog was en dat het verzuimpercentage iets steeg (van 3,5% naar 3,7%). Dit kan 
verklaren waarom Zorg & Zekerheid in 2010 een score van 0.61 behaalt. De dip van VGZ kan verklaard 
worden door het feit dat in 2007 er een fusie heeft plaatsgevonden waarbij Univé, VGZ, IZA en TRIAS 
formeel zijn samengevoegd. Mogelijke efficiëntievoordelen van deze fusie kunnen later zijn 
opgetreden. 
 
Om te kunnen bepalen of de resultaten van de DEA-analyse normaal verdeeld zijn wordt de Shapiro- 
Wilk toets uitgevoerd. Hiermee kan met behulp van een werkhypothese worden bepaald of de 
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verdeling van de resultaten significant afwijkt van de normale verdeling (De Vocht (2008)). Indien er 
geen normale verdeling is dan kunnen bepaalde parametrische toetsen niet worden toegepast zoals 
in paragraaf 3.5. is uitgelegd. Tabel 4.3. toont de statistische waardes. Uitgaande van een 
significantieniveau α van 0.05 (5%) kan worden geconcludeerd dat de nulhypothese – dat de variabele 
DEA-score normaal is verdeeld – verworpen wordt bij de jaren 2006 t/m 2013. Alleen bij de gemiddelde 
score, met een statistische waarde van 0.153 wordt de nulhypothese niet verworpen en is er sprake 
van een normale verdeling. 
 
 
Shapiro-Wilk 
toets 
2006 2007 2008 2009 2010 
Sig. Waarde 0.012 0.017 0.013 0.004 0.016 
Jaartal 2011 2012 2013 Gemiddeld  
Sig. Waarde 0.009 0.002 0.008 0.153  
Tabel 4.3.: Shapiro-Wilk toets resultaten 
 
 
4.2. Efficiëntieontwikkeling 
 
De DEA-scores geven de efficiëntieresultaten per jaar weer. Met behulp van de MPI-resultaten kan een 
oordeel worden gegeven over de efficiëntieontwikkeling van de zorgverzekeringsmarkt en de 
individuele zorgverzekeringsconcerns. Deze resultaten kunnen zowel ten opzichte van het voorgaande 
jaar worden weergegeven als voor de gehele rapportageperiode en kunnen derhalve een antwoord 
geven op de eerste hoofdvraag; wat is de ontwikkeling in pure technische efficiëntie van Nederlandse 
zorgverzekeraars in de periode 2006-2013? 
De MPI-resultaten worden in tabel 4.4. weergegeven. Deze scores bevatten zowel de ontwikkeling van 
de efficiency frontier (technology change) als de ontwikkeling van iedere afzonderlijke DMU ten 
opzichte van de frontier (efficiency change). 
 
MPI 2006- 
2007 
2007- 
2008 
2008- 
2009 
2009- 
2010 
2010- 
2011 
2011- 
2012 
2012- 
2013 
2006- 
2013 
cz 1,01 0,99 0,74 1,11 1,06 1,04 0,97 0,87 
menzis 1,08 0,93 0,92 0,99 1,03 1,04 1,08 1,01 
vgz 0,77 1,09 1,03 1,04 1,04 1,16 1,04 1,13 
onvz 1,19 0,99 0,94 0,96 1,07 1,01 0,97 1,11 
dsw 1,14 1,02 1,01 1,04 0,99 0,85 0,94 0,96 
zorg & 
zekerheid 
1,31 1,06 0,97 1,02 1,02 0,97 1,08 1,47 
eno 1,05 1,05 0,98 0,86 1,31 0,98 1,12 1,35 
Gemiddeld 1,08 1,02 0,94 1,00 1,07 1,01 1,03 1,13 
PEC 2006- 
2007 
2007- 
2008 
2008- 
2009 
2009- 
2010 
2010- 
2011 
2011- 
2012 
2012- 
2013 
2006- 
2013 
cz 1 1 0,96 1,04 1 1 1 1 
menzis 1,25 0,96 0,90 0,99 1,04 0,97 1,10 1,18 
vgz 1 1 1 1 1 1 1 1 
onvz 1,08 0,94 0,96 0,97 1,04 1,13 0,97 1,07 
dsw 1 1 1 1 1 1 1 1 
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zorg & 
zekerheid 
1,11 1,05 0,98 1,02 1,02 1,14 1,10 1,48 
eno 1 1 1 1 1 1 1 1 
gemiddeld 1,06 0,99 0,97 1 1,01 1,03 1,02 1,10 
Tabel 4.4.: MPI en PEC resultaten 
 
 
Een score van MPI > 1 betekent dat de efficiëntie is toegenomen. Bij MPI = 1 heeft er geen verandering 
opgetreden en indien MPI < 1 dan is de efficiëntie afgenomen. De resultaten tonen aan dat de 
zorgverzekeringsmarkt als geheel in de periode 2006-2013 efficiënter is geworden (MPI-score van 
1.13). De zorgverzekeringsmarkt is in die periode dus 13% efficiënter geworden. Behalve in de periode 
2008-2009 (MPI = 0.94) valt er jaarlijks een efficiëntieverbetering te noteren ten opzichte van het 
voorgaande jaar met uitschieters in de jaren 2007 en 2011. In die jaren is de zorgverzekeringsmarkt 
respectievelijk 8 en 7 % efficiënter geworden. De MPI-data kunnen verder worden ontleed in de eerder 
genoemde technology change en de efficiency change. De efficiency change is de relatieve verandering 
van een DMU over het afgelopen jaar ten opzichte van de Frontier. Een efficiency change van 1.10 
betekent dus dat die DMU 10% dichter bij de Frontier is gekomen ten opzichte van het voorgaande 
meetmoment. Aangezien in deze scriptie wordt gewerkt met de pure technische efficiëntie zal de  
efficiency change verder worden opgesplitst in scale efficiency change en pure efficiency change. Deze 
laatste vorm behandelt de ontwikkeling van de pure technische efficiëntie. De resultaten van de 
technology change en de scale efficiency change worden vermeld in bijlage III. 
 
Tabel 4.4. toont tevens de ontwikkeling van de pure technische efficiëntie ten opzichte van het vorige 
jaar en over de gehele periode. Een score van PEC > 1 betekent dat de DMU dichter bij de Frontier 
komt dan in de voorgaande periode. Bij een PEC = 1 heeft er geen verandering opgetreden en indien 
PEC < 1 dan raakt de DMU verder verwijderd van de Frontier. De pure technische efficiëntie van die 
DMU is dan afgenomen ten opzichte van de overige DMU’s. De PEC resultaten voor de gehele 
zorgverzekeringsmarkt tonen een positief resultaat (1.10). Dit houdt in dat de concerns de Frontier 
met gemiddeld 10% hebben benaderd als gevolg van toegenomen pure technische efficiëntie. 
 
De resultaten laten een interessante ontwikkeling zien. De zorgverzekeringsconcerns die de slechtste 
DEA-resultaten behaalden (Menzis en Zorg & Zekerheid) laten de beste PEC-resultaten zien. Het lijkt 
er dus op dat er sprake is van een inhaalslag bij de slechtst presterende concerns. Dit verband kan 
statistisch worden aangetoond door de Pearson correlatie te toetsen. Met behulp van deze toets kan 
de richting en de sterkte van een verband worden aangetoond. Een voorwaarde om deze toets te  
mogen uitvoeren is dat de variabelen normaal verdeeld zijn. Dit is voor de gemiddelde DEA-scores het 
geval (zie tabel 4.3.). Voor de PEC-resultaten in de periode 2006-2013 is dit echter niet het geval zoals 
tabel 4.5. aantoont. De nulhypothese dat de variabele ‘PEC resultaten’ normaal verdeeld is, wordt bij 
een significantie van α 0.05 verworpen. Er is dus geen sprake van een normale verdeling. 
 
 
Shapiro-Wilk 
toets 
2006- 
2007 
2007- 
2008 
2008- 
2009 
2009- 
2010 
2010- 
2011 
2011- 
2012 
2012- 
2013 
2006- 
2013 
Sig waarde 0.014 0.255 0.055 0.675 0.008 0.007 0.010 0.003 
Tabel 4.5.: Shapiro-Wilk toets resultaten 
 
 
Dit houdt in dat de Spearman rho moet worden toegepast. Dit is het non-parametrische alternatief 
van Pearson en heeft als nadeel dat de uitkomsten minder goed zijn dan bij parametrische statistieken 
zoals Pearson (Pallant (2010)). 
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De uitkomst van Spearman rho laat een negatieve correlatie zien van -0.915. Dit veronderstelt een zeer 
sterk negatief verband. Als richtlijn kan worden gehanteerd dat een waarde tussen 0.5 en 1.0 (of -0.5 
en -1.0) een sterk verband  inhoudt.  Op  basis  van deze sterke negatieve correlatie kan worden 
geconcludeerd dat er een substantiële stijging van pure technische efficiëntie is bij de concerns die 
gemiddeld de laagste DEA-resultaten behaalden. Zoals verondersteld is er dus sprake van een 
inhaalslag bij de concerns met de laagste DEA-resultaten. 
 
 
4.3. Efficiëntie en grootte 
 
De voorgaande twee paragrafen tonen respectievelijk de DEA-resultaten en de MPI-resultaten van de 
zeven onderzochte zorgverzekeringsconcerns. Deze paragraaf behandelt de verschillen in resultaten 
als er een onderscheid wordt gemaakt in grote en kleine concerns. Deze paragraaf begint met de 
descriptieve statistieken. Vervolgens wordt er aangetoond of er een verschil is in pure technische 
efficiëntie tussen de kleine en de grote zorgverzekeringsconcerns, dit is tevens de tweede hoofdvraag. 
Dit zal zowel voor de DEA-resultaten als voor de MPI-resultaten worden uitgevoerd. Aangezien er geen 
sprake is van een normale verdeling (op basis van de Shapiro-Wilk toets-resultaten) zal er gebruik 
moeten worden gemaakt van de niet-parametrische Mann Whithney U-test. 
 
De descriptieve statistieken van de DEA-resultaten per type concern worden gepresenteerd in tabel 
4.6. 
 
 
Grote concerns N 
= 3 
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 
Gemiddelde 0.92 0.74 0.77 0.91 0.94 0.95 0.94 0.97 
Minimum 0.77 0.57 0.59 0.77 0.83 0.86 0.83 0.91 
Maximum 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 
Standaard deviatie 0.13 0.23 0.21 0.12 0.10 0.08 0.10 0.05 
Kleine concerns N 
= 4 
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 
Gemiddelde 0.85 0.88 0.93 0.92 0.86 0.87 0.93 0.93 
Minimum 0.52 0.58 0.71 0.68 0.61 0.62 0.72 0.77 
Maximum 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 
Standaard deviatie 0.23 0.20 0.15 0.16 0.18 0.18 0.14 0.11 
Tabel 4.6.: Descriptieve statistieken van de DEA-resultaten per type concern 
 
 
Opvallend aan deze resultaten is dat de grote concerns in de jaren 2007 en 2008 aanzienlijk lager 
scoren dan de kleine concerns. Vanaf 2010 hebben de grote concerns juist betere DEA-resultaten. Deze 
resultaten kunnen worden verklaard aan de hand van tabel 4.7. waarin de MPI-resultaten worden 
weergegeven. De grote concerns laten in de periodes 2009-2010 en 2011-2012 aanmerkelijk betere 
resultaten zien wat de inhaalslag in DEA-resultaten kan verklaren. Het grote verschil in MPI-resultaten 
in de periode 2006-2007 is een ander opmerkelijk feit. In deze periode neemt de efficiëntie van de 
kleine concerns toe met 18% terwijl de grote concerns in dezelfde periode minder efficiënt zijn 
geworden. Dit kan worden verklaard door twee uitschieters in combinatie met de kleine dataset. Dit 
leidt tot de relatief hoge standaard deviaties. Bij de kleine concerns is er een positieve uitschieter (Zorg 
& Zekerheid) met een toename van 31%. VGZ haalt het gemiddelde bij de grote concerns omlaag met 
een MPI-resultaat van 0.77. 
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Grote concerns N 
= 3 
2006- 
2007 
2007- 
2008 
2008- 
2009 
2009- 
2010 
2010- 
2011 
2011- 
2012 
2012- 
2013 
2006- 
2013 
Gemiddelde 0.95 1.00 0.90 1.05 1.04 1.08 1.03 1.00 
Minimum 0.77 0.93 0.74 0.99 1.03 1.04 0.97 0.87 
Maximum 1.08 1.09 1.03 1.11 1.06 1.16 1.08 1.13 
Standaard deviatie 0.16 0.08 0.15 0.06 0.02 0.07 0.06 0.13 
Kleine concerns N 
= 4 
2006- 
2007 
2007- 
2008 
2008- 
2009 
2009- 
2010 
2010- 
2011 
2011- 
2012 
2012- 
2013 
2006- 
2013 
Gemiddelde 1.18 1.03 0.98 0.97 1.10 0.95 1.03 1.22 
Minimum 1.05 0.99 0.94 0.86 0.99 0.85 0.94 0.96 
Maximum 1.31 1.06 1.01 1.04 1.31 1.01 1.12 1.47 
Standaard deviatie 0.11 0.03 0.03 0.08 0.15 0.07 0.09 0.23 
Tabel 4.7.: Descriptieve statistieken MPI-resultaten per type concern 
 
 
Het beantwoorden van de tweede hoofdvraag zal worden uitgevoerd door de Mann-Whitney U test 
toe te passen op zowel de jaarlijkse DEA-resultaten als op de jaarlijkse MPI-resultaten. Met behulp van 
de uitkomsten van deze test kan worden aangetoond of er een significant verschil is in uitkomsten van 
de twee types zorgverzekeringsconcerns en indien dit het geval is welke groep betere resultaten 
behaalt. Hiervoor zullen de in paragraaf 3.5. beschreven werkhypotheses worden getoetst met behulp 
van de Mann-Whitney U test. Deze hypotheses zijn; 
 
Hₒ: de gemiddelde DEA-scores van kleine en grote zorgverzekeringconcerns zijn gelijk in de 
onderzochte jaren. 
Hα: de gemiddelde DEA-scores van kleine en grote zorgverzekeringconcerns zijn ongelijk in de 
onderzochte jaren. 
 
De nulhypothese zal worden verworpen indien de significantiewaarde α kleiner is dan 0.05. In dat geval 
is er een significant verschil tussen de DEA-scores van kleine en grote zorgverzekeringconcerns. Tabel 
4.8. toont de significantiewaardes van de DEA-resultaten per jaar. Deze waardes liggen ruim boven 
0.05 wat inhoudt dat de nulhypothese nergens wordt verworpen. Er is dus geen significant verschil 
tussen de gemiddelde DEA-scores van kleine en grote zorgverzekeraars. 
 
 
DEA resultaten 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 
Mean Rank 
Grote concerns 
4.33 3.33 3.00 3.50 4.50 4.50 4.33 4.33 
Mean Rank 
Kleine concerns 
3.75 4.50 4.75 4.38 3.63 3.63 3.75 3.75 
Sig waarde 0.696 0.463 0.237 0.558 0.554 0.554 0.696 0.696 
Tabel 4.8.: Mann-Whitney U test significantiewaardes DEA-resultaten 
 
 
Dezelfde procedure zal worden toegepast op de MPI-resultaten. Met behulp van de Mann-Whitney U 
test zal worden beoordeeld of de nulhypothese verworpen kan worden bij een α van 0.05. De 
werkhypotheses zijn; 
 
Hₒ: De Malmquist uitkomsten vertonen geen verschil tussen kleine en grote zorgverzekeringconcerns. 
Hα: De Malmquist uitkomsten vertonen een verschil tussen kleine en grote zorgverzekeringconcerns. 
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2011-2012 Efficiency change Technology change 
Mean Rank grote concerns 5.33 5.00 
Mean Rank kleine concerns 3.00 3.25 
Significantie waarde  
 
 
MPI resultaten 2006- 
2007 
2007- 
2008 
2008- 
2009 
2009- 
2010 
2010- 
2011 
2011- 
2012 
2012- 
2013 
2006- 
2013 
Mean Rank 
Grote concerns 
2.33 3.50 3.33 5.17 4.00 6.00 4.00 3.00 
Mean Rank 
Kleine concerns 
5.25 4.38 4.50 3.13 4.00 2.50 4.00 4.75 
Sig waarde 0.077 0.593 0.480 0.212 1.00 0.032 1.00 0.289 
Tabel 4.9.: Mann-Whitney U test significantiewaardes MPI-resultaten 
 
 
De significantiewaardes laten zien dat de nulhypothese alleen in de periode 2011-2012 kan worden 
verworpen (α = 0.032). In de overige periodes liggen de waardes boven 0.05 en dient de nulhypothese 
te worden aangenomen wat betekent dat er geen significant verschil is in MPI-resultaten tussen de 
grote en kleine concerns. Dit is dus wel het geval in de periode 2011-2012. De mean rank van de grote 
concerns is beduidend hoger (6.00) dan die van de kleine concerns (2.50). In deze periode behalen de 
grote concerns dus een significant hoger MPI-resultaat. Aangezien MPI is opgebouwd uit technology 
change en efficiency change is het interessant om te onderzoeken welk type change in het bijzonder 
heeft bijgedragen aan het significant hogere MPI-resultaat van de grote concerns. Oftewel; komt het 
resultaat voort uit het verschuiven richting de efficiency frontier (efficiency change) of doordat de 
frontier verschuift (technology change). 
De resultaten worden in tabel 4.10. gepresenteerd. De mean rank resultaten tussen de efficiency en 
technology change liggen dicht bij elkaar. Er is dus nauwelijks sprake van het feit dat het significant 
hogere MPI-resultaat door een bepaald type change in het bijzonder tot stand is gekomen. In de 
periode 2011-2012 benaderen de grote concerns de frontier dus sneller dan de kleine concerns en 
vindt er bij de grote concerns een relatief snellere stijging (of juist een relatief minder snelle daling) 
van de frontier plaats. 
 
 
 
 
 
 
0.157 0.289 
Tabel 4.10.: Verdeling MPI resultaat. 
 
 
4.4.       Samenvatting resultaten 
 
De resultaten in dit hoofdstuk beantwoorden de twee hoofdvragen. In deze paragraaf zal een 
samenvattend oordeel worden gegeven ten aanzien van de hoofdvragen. 
De eerste hoofdvraag luidt; wat is de ontwikkeling in pure technische efficiëntie van Nederlandse 
zorgverzekeraars in de periode 2006-2013? Op deze vraag wordt een tweeledig antwoord gegeven. 
Allereerst worden de jaarlijkse DEA-resultaten gepresenteerd, inclusief een rangschikking op basis van 
de gemiddelde DEA-resultaten. De zorgverzekeringsmarkt laat volgens deze cijfers een stijging in DEA- 
resultaten zien. De gemiddelde pure technische efficiëntie schuift dus op richting de Frontier. In de 
laatste meetperiode (2013) is er zelfs sprake van een gemiddeld DEA-resultaat van 0.94. Een 
vergelijking met de Amerikaanse verzekeringsmarkt en bankensector toont aan dat dit een zeer hoog 
cijfer is. Op microniveau zijn er aanzienlijke verschillen waar te nemen tussen de diverse 
zorgverzekeringsconcerns. Twee kleine concerns (DSW en Eno) hebben jaarlijks de beste score (1.00) 
en staan op de rangschikking op een gedeelde eerste plaats. De slechtste gemiddelde DEA-score wordt 
geleverd door het kleine concern Zorg & Zekerheid. Met een gemiddeld resultaat van 0.73 is dit 
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concern jaarlijks 27% minder efficiënt dan DSW en Eno. Deze resultaten geven echter geen antwoord 
op de vraag of de markt als geheel efficiënter is gaan presteren. Hierop wordt door de Malmquist 
Productivity Index (MPI) een antwoord gegeven. Deze resultaten laten een stijging zien van efficiëntie 
in de periode 2006-2013 van 13%. De zorgverzekeringsmarkt als geheel heeft dus een 
efficiëntietoename van 13% behaald. Op microniveau zijn er eveneens verschillen waar te nemen 
tussen de diverse concerns. Analyse van de Pure Efficiency Change (PEC)-resultaten laat een 
interessante ontwikkeling zien. Er is een sterke negatieve correlatie tussen de DEA-resultaten en de 
PEC-resultaten; oftewel, de concerns met de slechtste DEA-resultaten behalen de beste PEC-resultaten 
waardoor er sprake is van een inhaalslag in pure technische efficiëntie ten opzichte van de concerns 
met de beste DEA-resultaten. 
 
Op de tweede hoofdvraag; is er een relatie tussen de grootte van een zorgverzekeraar en de mate van 
pure technische efficiëntie? is geen eenduidig antwoord te geven. De descriptieve statistieken per type 
concern (klein vs groot) laten op het oog aanzienlijk verschillen zien. Zowel voor de DEA-resultaten als 
voor de MPI-resultaten. De grote concerns hebben in de jaren 2007 en 2008 een lagere DEA-score dan 
de kleine concerns terwijl vanaf 2009 het omgekeerde het geval is. De MPI-resultaten laten een 
soortgelijk beeld zien. De kleine concerns behalen in de 2006 t/m 2009 betere resultaten. In de 
daaropvolgende jaren is er meer fluctuatie in de cijfers. Over de gehele periode scoren de kleine 
concerns met een resultaat van 1.22 beduidend hoger dan de grote concerns (met een resultaat van 
1.00). De kleine concerns laten dus een toename in efficiëntie zien terwijl die bij de grote concerns 
gelijk blijft. Deze resultaten kunnen echter niet door middel van statistische toetsen worden bewezen. 
Een mogelijke oorzaak hiervoor is de kleine dataset. In het volgende hoofdstuk zal verder op deze 
beperking worden ingegaan. Er is slechts in één periode sprake van een significant verschil tussen de 
grote en kleine concerns. In de periode 2011-2012 behalen de grote concern een significant hoger MPI- 
resultaat dan de kleine concerns. Ondanks de ogenschijnlijke verschillen is er, op één periode na, geen 
significante relatie tussen de grootte van een  zorgverzekeraar en de mate van  pure technische 
efficiëntie. 
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5 Conclusies, discussie en aanbevelingen 
 
 
5.1. Conclusies 
 
Met de invoering van de Zorgverzekeringswet in 2006 kwam er een einde aan het versnipperde 
zorgstelsel. Doelmatigheid, toegankelijkheid en kwalitatief hoogwaardige gezondheidszorg werden de 
speerpunten van de nieuwe wet. Om dit te realiseren kregen de zorgverzekeraars een leidende rol 
toebedeeld. Zij moesten de concurrentie met elkaar  aangaan  met als  doel dat de verzekeraars 
kwalitatief hoogwaardige zorg zouden aanbieden tegen een concurrerende prijs. Een resultante van 
dit beleid zou moeten zijn dat de zorgverzekeraars de bedrijfsvoering efficiënter zouden gaan 
inrichten. Dit zou zich dus moeten vertalen in een jaarlijkse toename van de efficiëntie. 
Bij verzekeraars kan efficiëntie worden gedefinieerd als het vermogen van een verzekeraar om een set 
van outputs (zoals inkomsten) te genereren met een bepaalde set van inputs (bijvoorbeeld 
administratie en verkooppersoneel) volgens Diacon, Starkey en O’Brien (2002). Efficiëntie kan worden 
opgedeeld in meerdere vormen en kan worden gemeten vanuit verschillende invalshoeken. In deze 
scriptie is ervoor gekozen om de pure technische efficiëntie te meten waarbij de input centraal staat. 
Door gebruik te maken van pure technische efficiëntie kunnen  organisaties met elkaar  worden 
vergeleken zonder dat eventuele schaalvoordelen deze meting verstoren. 
Er is nog niet eerder onderzoek gedaan naar de efficiëntie-(ontwikkeling) van Nederlandse 
zorgverzekeraars vanaf 2006. Diverse evaluatierapporten concluderen dat de Zorgverzekeringswet 
ertoe heeft geleid dat de concurrentie onder de verzekeraars daadwerkelijk is toegenomen met druk 
op de premie als gevolg. Dit heeft zich echter niet vertaald in een jaarlijks dalende premie. Tussen 2008 
en 2013 was er zelfs sprake van een stijgende premie. Dit hoeft overigens niet te worden 
toegeschreven aan een dalende efficiëntie. Stijgende zorgkosten, een verplichte toename van 
solvabiliteit, volumestijgingen en het ex-post compensatiemechanisme kunnen hier de oorzaak voor 
zijn. Onderzoek naar de ontwikkeling van de bedrijfskosten door KPMG en Plexus laat zien dat de 
bedrijfskosten tussen 2006 en 2008 jaarlijks met 4.5% daalden. Vanaf 2010 is er een stijgende lijn in 
de bedrijfskosten per verzekerde. Op basis van deze rapporten en evaluaties is de verwachting dat de 
efficiëntie tussen 2006 en 2008 toeneemt en dat het vervolgens afneemt. 
Deze verwachting wordt deels ondersteund door de uitkomsten van dit onderzoek. De jaarlijkse MPI- 
resultaten tonen een stijging van de zorgverzekeringsmarkt in 2006 t/m 2008 met respectievelijk 8 en 
2%. Het volgende jaar is er een daling van 6%, overeenkomstig de verwachting. Vanaf 2010 is er echter 
weer een stijging waar te nemen met een uitschieter van 7% in de periode 2010-2011. Dit komt niet 
overeen met een stijging van de premie en stijgende bedrijfskosten per verzekerde in die periode. Deze 
afwijkingen kunnen worden verklaard in het verschil van meten. De hoogte van de premie is weliswaar 
een indicatie van de mate van efficiëntie maar er is zeker geen sterk causaal verband tussen de mate 
van efficiëntie en de hoogte van de premie. De eerder beschreven stijgende zorgkosten, een verplichte 
toename van solvabiliteit, volumestijgingen en het ex-post compensatiemechanisme hebben ook 
invloed op de hoogte van de premie. De bedrijfskosten per verzekerde is een betere indicatie van de 
mate van efficiëntie. Hierin worden namelijk inputs (bedrijfskosten) gewogen ten opzichte van outputs 
(aantal verzekerden), conform de definitie voor efficiëntie van Diacon, Starkey en O’Brien (2002). Het 
verschil met de resultaten van dit onderzoek kunnen worden veroorzaakt door de rekenmethode; het 
delen van bedrijfskosten met het aantal verzekerden versus de in dit onderzoek gebruikte DEA- 
rekenmethode. Daarnaast wordt in dit onderzoek een extra variabele meegenomen, namelijk het 
aantal FTE’en. 
De resultaten van dit onderzoek tonen aan dat de invoering van de Zorgverzekeringswet ertoe heeft 
geleid dat de zorgverzekeraars efficiënter zijn geworden. In de periode 2006 t/m 2013 heeft er namelijk 
een efficiëntietoename plaatsgevonden van 13%. 
 In § 2.1.2. is het verband gelegd tussen de invoering van de Zorgverzekeringswet en de theoretische 
stroming New Public Management (NPM). Maatregelen die voortvloeide uit de Zorgverzekeringswet 
zijn in lijn met een aantal principes die Hood (1991) heeft opgesteld, zoals het invoeren van meer 
competitie, managementtechnieken uit de publieke sector gebruiken en nadruk leggen op discipline 
en zuinigheid. Simonet (2008) heeft de principes van NPM toegepast op de zorgsector. Volgens 
Simonet dient het toepassen van NPM-principes te leiden tot het gebruik maken van marktkrachten 
om publieke doelen te dienen, verhogen van de transparantie en verantwoordelijkheden voor de 
zorgaanbieders, kostenbesparingen realiseren en de kwaliteit van  de service verhogen. De 
literatuurstudie en de resultaten van dit onderzoek tonen aan dat de Zorgverzekeringswet hierin is 
geslaagd. De transparantie is toegenomen als gevolg van toegenomen beschikbaarheid over de prijs 
en kwaliteit van zorgaanbieders en zorgverleners (V.d Ven e.a. (2009)). Zowel de kwaliteit van de zorg 
als de kwaliteit van de zorgverzekeraars heeft zich positief ontwikkeld (V.d. Ven e.a. (2009) en KPMG 
Plexus (2014)). Daarnaast is, zoals dit onderzoek aantoont, de efficiëntie van de 
zorgverzekeringsconcerns toegenomen. 
 
Naast het beoordelen van de efficiëntieontwikkeling van de zorgverzekeraars staat de vraag centraal 
wat de relatie is tussen de grootte van een zorgverzekeraar en de mate van pure technische efficiëntie. 
De zorgverzekeringsmarkt leent zich uitstekend om dit te onderzoeken vanwege de scherpe scheiding 
tussen grote en kleine verzekeraars. De vier grootste, de zogeheten koepelconcerns, verdelen 90% van 
de markt. De vijf kleinere concerns bedienen de overige 10%. Vanuit de literatuur is er geen eenduidig 
antwoord op de vraag welk verband er is tussen de grootte van een organisatie en de mate van 
efficiëntie. Cummins en Xie (2012) en Kasman en Turgutlu (2009) concluderen in hun onderzoeken dat 
efficiëntiewinsten afnemen naarmate een organisatie groter wordt. Dit wordt tegengesproken door 
Allen en Liu (2007), Luhnen (2009) en Yang (2014). Hun onderzoek toont aan dat grote organisaties 
efficiënter zijn dan kleinere vanwege betere managementvaardigheden, hogere loonkwaliteit, snellere 
adaptie van technologie en een hogere productiviteit bij de grotere organisaties. Met name het 
onderzoek van Yang (2014) is relevant als vergelijkingsmateriaal voor dit onderzoek. Yang heeft 
onderzoek gedaan naar de efficiëntie van Amerikaanse zorgverzekeraars met behulp van dezelfde 
DEA-rekenmethode. De resultaten in zijn onderzoek laten zien dat van de 147 grote zorgverzekeraars 
er 103 bij de beste 50% behoren tegenover van 44 van de 147 kleine zorgverzekeraars. Analyse van de 
beheerskosten per verzekerde door de NZa geeft de laatste onderzoekers gelijk. Deze analyse laat zien 
dat de grote zorgverzekeraars er structureel in slagen om de beheerskosten per verzekerde lager te 
houden dan de kleine zorgverzekeraars. De DEA-resultaten in het onderzoek laten echter zien dat de 
kleine concerns in de periode 2007-2009 hogere scores hebben. Vanaf 2010 wijzigt dit en hebben de 
grote concerns structureel betere DEA-scores. Het hebben van een hogere DEA-score betekent dat 
een organisatie relatief efficiënter is dan een organisatie met een lagere score. Dit verschil is echter 
niet significant. Op basis van deze resultaten kan worden geconcludeerd dat er geen significant verschil 
is in pure technische efficiëntie tussen grote en kleine zorgverzekeraars. 
De efficiëntieontwikkeling, oftewel de MPI-resultaten, laten ogenschijnlijk een ander beeld zien. De 
kleine zorgverzekeraar behalen in de periode 2006-2013 een score van 1.22. Dit betekent dat zij 22% 
efficiënter zijn geworden in die periode. De grote verzekeraars laten geen verbetering zien in dezelfde 
periode. Zij komen uit op een  MPI-score van  1.00. Deze uitkomst is echter niet significant.  De 
nulhypothese, DEA-Malmquist uitkomsten vertonen geen verschil tussen kleine en grote 
zorgverzekeringconcerns, kan alleen in de periode 2011-2012 worden verworpen. Dit is dus enige 
periode waarin er een significant verschil is in MPI-resultaten tussen de kleine en grote 
zorgverzekeraars. Verrassend genoeg zijn het juist de grote zorgverzekeraars die de betere resultaten 
hebben behaald. Op de periode 2011-2012 na is er dus geen significant verschil in 
efficiëntieontwikkeling tussen de kleine en grote zorgverzekeraars. 
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5.2. Discussie 
 
In deze paragraaf zal aandacht worden besteed aan de beperkingen die zijn opgetreden bij het 
uitvoeren van dit onderzoek. De consequenties van deze beperkingen kunnen van invloed zijn op de 
betrouwbaarheid en validiteit. 
De eerste beperking is het aantal variabelen dat is gebruikt om de DEA- en MPI-resultaten te kunnen 
berekenen. In dit onderzoek zijn er twee inputvariabelen en één outputvariabele gebruikt. Weliswaar 
vereist de berekening geen minimaal aantal variabelen maar er kan beredeneerd worden dat naarmate 
het aantal variabelen toeneemt de invloed van eventuele uitschieters zal afnemen en de resultaten 
betrouwbaarder zullen zijn. Luo, Yang en Law (2014) stellen dat het gebruik maken van meerdere 
input- en outputvariabelen de betrouwbaarheid van de resultaten verhoogt. 
Daarnaast worden DEA-resultaten van de Amerikaanse banken- en verzekeringssector in dit onderzoek 
als benchmark gebruikt. Hier dient zorgvuldig mee om te worden gegaan aangezien het lastig is om 
resultaten tussen verschillende industrieën met elkaar te vergelijken (Bergen en Humphrey (1997)). 
Een andere beperking is dat de gebruikte variabelen zijn verkregen uit de jaarverslagen van de diverse 
zorgverzekeraars.  De  variabele  ‘FTE’en’  had  niet  bij  ieder  jaarverslag  dezelfde  meetdatum.  Dit 
verschilde van 1 juli tot 31 december. In dit tijdsbestek kunnen wijzigingen met betrekking tot het 
aantal FTE’en zijn opgetreden. Dit kan mogelijk leiden tot meetfouten wat de betrouwbaarheid van 
het onderzoek negatief beïnvloedt. 
Dit onderzoek doet uitspraken over de mate van efficiëntie op concernniveau. Zoals in paragraaf 3.1. 
staat vermeld bevatten sommige concerns meerdere zorgverzekeraars. De mate van zelfstandigheid 
van deze zorgverzekeraars binnen het concern is niet bij ieder concern hetzelfde. Een analyse van de 
organisatiestructuur van de concerns toont aan dat vooral bij CZ de onderliggende zorgverzekaars een 
grote mate van zelfstandigheid hebben. De efficiëntieresultaten voor CZ kunnen dus beperkt worden 
toegeschreven aan het concern CZ. Het concern is weliswaar eindverantwoordelijke voor deze 
resultaten maar de totstandkoming hiervan is eerder de som van efficiëntieresultaten van de 
afzonderlijke zorgverzekeraars dan een integraal resultaat dat volledig op het conto van het concern 
kan worden toegeschreven. Dit discussiepunt is ook van toepassing op de vergelijking van de grote en 
kleine concerns. CZ is ingedeeld als groot concern. Deze discussie laat echter zien dat CZ slechts deels 
kan worden beschouwd als een groot concern gezien de mate van zelfstandigheid van de 
onderliggende zorgverzekeraars. Aangezien deze mate van resultaatzelfstandigheid niet in een cijfer 
of percentage is uit te drukken en omdat het jaarverslag alleen op concernniveau is opgemaakt is er 
toch voor gekozen om CZ als groot concern te beschouwen. Uiteraard wel met inachtneming van dit 
discussiepunt. 
De grootste beperking van dit onderzoek betreft de kleine dataset. De onderzoekspopulatie is dermate 
klein dat de resultaten niet normaal verdeeld zijn. Dit heeft er in geresulteerd dat de toetsing is 
uitgevoerd met de niet-parametrische alternatieven. De uitkomsten van deze alternatieven zijn minder 
goed. Daarnaast zorgt de kleine dataset ervoor dat uitschieters een relatief grote invloed hebben op 
de gemiddelde resultaten. Deze bedreiging is zichtbaar bij de MPI-resulaten waarin een verdeling is 
gemaakt tussen de grote en kleine verzekeraars. Bij beide groepen zat één uitschieter (een positieve 
bij de kleine verzekeraars en een negatieve bij de grote verzekeraars). Hierdoor ontstond een 
aanmerkelijk verschil in MPI-resultaten tussen beide groepen. Aangezien in dit onderzoek alle 
Nederlandse zorgverzekeringsconcerns, op twee na, zijn gebruikt is het niet eenvoudig om deze 
beperking in een eventueel vervolgonderzoek te elimineren door de dataset uit te breiden. Een 
mogelijke optie is om het aantal zorgverzekeringconcerns uit te breiden met zorgverzekeraars uit 
landen met een soortgelijke zorgstelsel, zoals België, Zwitserland en Duitsland. Deze landen kennen 
ook een zorgstelsel waarin concurrentie tussen zorgverzekeraars wordt toegepast om de efficiëntie en 
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kwaliteit van de gezondheidszorg te verhogen (Thomson et al. (2013)). De inrichting van de markt en 
de richtlijnen van de overheid zijn in deze landen echter niet identiek. Er zal dus voorzichtig moeten 
worden omgegaan met de resultaten indien de zorgverzekeraars uit deze landen in het onderzoek 
worden betrokken. 
 
Met dit onderzoek wordt voor het eerst onderzocht wat de efficiëntie is van de Nederlandse 
zorgverzekeringconcerns door gebruik te maken van de DEA-rekenmethode. Deze rekenmethode is 
weliswaar in andere studies veelvuldig gebruikt om de efficiëntie in de zorgsector en de 
verzekeringssector te onderzoeken maar nog nooit voor de Nederlandse zorgverzekeringsconcerns. 
Door de onderzoeksperiode in 2006 te laten beginnen kan geanalyseerd worden wat de 
efficiëntieontwikkeling is nadat de Zorgverzekeringswet van kracht is geworden. Met de resultaten van 
dit onderzoek kan worden beargumenteerd dat de invoering van de Zorgverzekeringswet een positieve 
impuls heeft gegeven aan de zorgverzekeraars om de efficiëntie te verbeteren. De toegenomen 
concurrentie heeft er toe geleid dat de zorgverzekeraars kritisch naar hun eigen bedrijfsvoering zijn 
gaan kijken zodat zij een concurrerende zorgverzekering kunnen aanbieden door de bedrijfskosten te 
verlagen. Dit wordt bevestigd door de evaluatierapporten die zijn opgesteld naar aanleiding van de 
inwerkingtreding van de Zorgverzekeringswet en de resultaten uit dit onderzoek. 
Dit  onderzoek  heeft  verder  aangetoond  dat  er  geen  significant  verschil  is  in  de  efficiëntie  en 
efficiëntieontwikkeling tussen kleine en grote zorgverzekeringsconcerns. Er bestaat dus geen 
stimulans voor zowel de overheid als de zorgverzekeringsconcerns om de grootte van de concerns te 
wijzigen met als doel de efficiëntie te verhogen. Hierbij dient wel te worden opgemerkt dat in dit 
onderzoek is gekeken naar de pure technische efficiëntie. Mogelijk dat de grootte van een concerns 
wel degelijk invloed heeft als de schaalvoordelen worden meegenomen in de berekening. 
 
 
5.3. Aanbevelingen 
 
Dit onderzoek kent een bewuste afbakening op het gebied van de gebruikte variabelen, rekenmethode 
en onderzoeksvragen. Dit biedt mogelijkheden voor vervolgonderzoek. Er wordt in dit onderzoek 
louter gekeken naar efficiëntiegegevens van de zorgverzekeringsconcerns. Voor de berekening worden 
harde financiële data gebruikt die uit de jaarverslagen kunnen worden gehaald. Vervolgonderzoek zou 
zich kunnen richten op ‘zachtere data’ zoals de kwaliteit die zorgverzekeraars leveren. Sterk snijden in 
bijvoorbeeld FTE’en kan leiden tot een hogere DEA-score in dit onderzoek maar kan ook 
kwaliteitsverlies opleveren omdat er bijvoorbeeld minder mensen werkzaam zijn bij de klantenservice. 
Het zou een interessant onderwerp zijn voor vervolgonderzoek om de DEA-resultaten te relateren aan 
de kwaliteit van een zorgverzekeraar. 
In de conclusies staat verwoord dat de efficiëntie van de zorgverzekeringsmarkt is toegenomen in de 
periode 2006 t/m 2013 met 13%. Er heeft in dit onderzoek echter geen vergelijking plaatsgevonden 
met de efficiëntieontwikkeling van voor de inwerkingtreding van de Zorgverzekeringswet. Om de 
uitspraak sterker te onderbouwen dat de invoering van de Zorgverzekeringswet heeft geleid tot een 
efficiëntietoename zal moeten worden beoordeeld wat de efficiëntieontwikkeling was van voor 2006. 
Door dezelfde rekenmethode als in deze scriptie toe te passen op ziektekostenverzekeraars en de 
particuliere verzekeraars kan de efficiëntie van voor de invoering van de Zorgverzekeringswet worden 
vergeleken met erna. 
Het beoordelen van de efficiëntie wordt in dit onderzoek bewust gedaan vanuit de VRS invalshoek. Dit 
betekent dat eventuele schaalvoor- en nadelen niet worden meegenomen in de berekening. De 
conclusies van dit onderzoek richten zich derhalve op de pure technische efficiëntie. Een wenselijke 
uitbreiding zou zijn om de schaalvoor- en nadelen wel mee te nemen in het onderzoek. Dit kan 
eenvoudig  worden  gerealiseerd  door  gebruik  te  maken  van  de  CRS  invalshoek.  Paragraaf  2.2.1 
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beschrijft de verschillen tussen beide modellen. Door  deze invalshoek te gebruiken kan  er een 
uitspraak worden gedaan welke zorgverzekeraars efficiënt zijn als de grootte van het concern als factor 
wordt toegevoegd. Dit kan worden doorgetrokken naar efficiëntieontwikkeling aangezien de MPI-  
berekening ook kan worden uitgevoerd vanuit de CRS invalshoek. 
In de discussie is verwoord dat een beperking van dit onderzoek het aantal variabelen is. Naarmate 
het aantal variabalen stijgt, zullen de resultaten de daadwerkelijke efficiëntie beter benaderen. Het 
toevoegen van variabelen is een aanbeveling voor eventueel vervolgonderzoek. Een variabele die  
gebruikt zou kunnen worden is het aantal declaraties dat een zorgverzekeraar te verwerken krijgt. 
Deze variabele zou dan de tweede outputvariabele zijn. Het verwerken van declaraties is een primaire 
activiteit van een zorgverzekeraar. De wijze waarop deze verwerking wordt uitgevoerd heeft 
consequenties voor de efficiëntie van de bedrijfsvoering. 
Tenslotte kan de relatie tussen het ondergaan van een fusie en de mogelijke invloed hiervan op de 
efficiëntie nader worden onderzocht. Er valt in dit onderzoek een trend waar te nemen tussen het 
plaatsvinden van een fusie en een vermindering van efficiëntie in het daaropvolgende jaar. Bij de 
analyse van de bedrijfskosten per verzekerde komt naar voren dat de bedrijfskosten bij twee concerns 
sterk stijgen nadat er in het voorgaande jaar een fusie heeft plaatsgevonden. Ook bij de DEA-resultaten 
is een dergelijke relatie waarneembaar. VGZ heeft in 2007 een significant lagere score dan in de overige 
jaren. In 2006 heeft er een fusie plaatsgevonden waarbij Univé, VGZ, IZA en TRIAS formeel zijn 
samengevoegd. Deze gevallen duiden op een mogelijke relatie tussen het ondergaan van een fusie en 
een verminderde efficiëntie in het daaropvolgende jaar. 
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Bijlage I: DEA model in formulevorm 
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Bijlage II: Overzicht input- en outputvariabelen 
 
 
 
2006 
CZ 
Inputvariabelen 
Bedrijfskosten 
166.000.000 
 
 
FTE’en 
 
 
 
2.296 
Outputvariabele 
Aantal verzekerden 
2.609.100 
Menzis 243.981.000  1.862 2.051.402 
VGZ 364.347.000  2.763 3.996.093 
ONVZ 54.251.000  399 450.921 
DSW 31.790.371  298 330.381 
Zorg & Zekerheid 60.444.000  645 368.786 
Eno 14.476.000  136 77.745 
Totaal 935.289.371  8.399 9.884.428 
 
2007 Bedrijfskosten FTE'en  Aantal verzekerden 
CZ 169.000.000  2.137 2.596.800 
Menzis 246.539.000  1.641 1.953.607 
VGZ 446.277.000  3.936 4.219.547 
ONVZ 35.259.000  372 450.000 
DSW 30.758.368  284 335.326 
Zorg & Zekerheid 48.782.000  460 364.358 
Eno 12.292.000  160 81.780 
Totaal 988.907.368  8.990 10.001.418 
 
2008 Bedrijfskosten FTE'en  Aantal verzekerden 
CZ 168.000.000  2.376 2.598.800 
Menzis 228.604.000  1.863 2.062.122 
VGZ 388.000.000  3.685 4.274.149 
ONVZ 46.072.000  312 401.000 
DSW 29.418.649  281 408.600 
Zorg & Zekerheid 45.182.000  460 370.587 
Eno 14.835.000  166 98.064 
Totaal 920.111.649  9.143 10.213.322 
 
2009 Bedrijfskosten FTE'en  Aantal verzekerden 
CZ 319.000.000  2.950 3.354.000 
Menzis 262.561.000  2.007 2.052.713 
VGZ 393.000.000  3.578 4.276.470 
ONVZ 48.296.000  326 394.344 
DSW 30.681.961  290 427.206 
Zorg & Zekerheid 47.748.000  460 379.274 
Eno 15.774.000  178 102.000 
Totaal 1.117.060.961  9.789 10.986.007 
 
2010 Bedrijfskosten FTE'en  Aantal verzekerden 
CZ 322.000.000  2.681 3.370.900 
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Menzis 233.005.000 2.074 2.109.388 
VGZ 403.000.000 3.414 4.257.022 
ONVZ 48.242.000 347 401.895 
DSW 29.745.000 302 445.122 
Zorg & Zekerheid 48.030.000 467 389.419 
Eno 19.872.000 189 107.000 
Totaal 1.103.894.000 9.474 11.080.746 
 
2011 Bedrijfskosten FTE'en  Aantal verzekerden 
CZ 358.000.000  2.580 3.434.800 
Menzis 243.801.000  1.999 2.100.123 
VGZ 441.000.000  3.271 4.234.841 
ONVZ 48.127.000  322 398.573 
DSW 32.956.000  304 465.002 
Zorg & Zekerheid 48.030.000  462 396.445 
Eno 16.100.000  162 117.000 
Totaal 1.188.014.000  9.100 11.146.784 
 
2012 Bedrijfskosten FTE'en  Aantal verzekerden 
CZ 316.000.000  2.462 3.348.900 
Menzis 230.692.000  1.866 2.047.797 
VGZ 426.000.000  2.629 4.108.176 
ONVZ 52.640.000  315 400.797 
DSW 39.208.000  333 450.897 
Zorg & Zekerheid 54.971.000  434 398.769 
Eno 19.546.000  151 124.336 
Totaal 1.139.057.000  8.190 10.879.672 
 
2013 Bedrijfskosten FTE'en  Aantal verzekerden 
CZ 340.000.000  2.502 3.401.500 
Menzis 231.038.000  1.704 2.116.338 
VGZ 446.000.000  2.450 4.177.661 
ONVZ 57.575.000  327 413.000 
DSW 41.626.000  351 449.389 
Zorg & Zekerheid 50.287.000  437 406.361 
Eno 21.750.000  159 151.228 
Totaal 1.188.276.000  7.930 11.115.477 
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Bijlage III: Overzicht MPI-resultaten 
 
2006-2007 Efficiency 
Change (EC) 
Pure 
Efficiency 
Change (PEC) 
Scale 
Efficiency 
Change (SEC) 
Technological 
Change (TC) 
MPI 
CZ 1 1 1 1,01 1,01 
Menzis 1,08 1,25 0,86 1,00 1,08 
VGZ 0,74 1 0,74 1,03 0,77 
ONVZ 1,16 1,08 1,08 1,03 1,19 
DSW 1,05 1 1,05 1,09 1,14 
Zorg & 
Zekerheid 
1,22 1,11 1,09 1,07 1,31 
Eno 1,00 1 1,00 1,05 1,05 
 
2007-2008 EC  PEC  SEC  TC  MPI  
CZ  1  1  1  0,99  0,99 
Menzis  0,92  0,96  0,96  1,01  0,93 
VGZ  1,07  1  1,07  1,02  1,09 
ONVZ  0,98  0,94  1,04  1,01  0,99 
DSW  1  1  1  1,02  1,02 
Zorg & 
Zekerheid 
 1,04  1,05  0,99  1,02  1,06 
Eno  1,06  1  1,06  0,99  1,05 
 
2008-2009 EC  PEC  SEC  TC  MPI  
CZ  0,77  0,96  0,80  0,95  0,74 
Menzis  0,91  0,90  1,02  1,01  0,92 
VGZ  1,02  1  1,02  1,01  1,03 
ONVZ  0,93  0,96  0,97  1,01  0,94 
DSW  1  1  1  1,01  1,01 
Zorg & 
Zekerheid 
 0,98  0,98  1,01  0,99  0,97 
Eno  1,02  1  1,02  0,96  0,98 
 
2009-2010 EC  PEC  SEC  TC  MPI  
CZ  1,11  1,04  1,06  1,00  1,11 
Menzis  0,99  0,99  1,01  1,00  0,99 
VGZ  1,04  1  1,04  1,00  1,04 
ONVZ  0,96  0,97  0,99  1,00  0,96 
DSW  1  1  1  1,04  1,04 
Zorg & 
Zekerheid 
 0,99  1,02  0,97  1,02  1,02 
Eno  0,83  1  0,83  1,04  0,86 
 
2010-2011 EC  PEC  SEC  TC  MPI  
CZ  1,02  1  1,02  1,04  1,06 
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Menzis 1,00 1,04 0,96 1,04 1,03 
VGZ 1,00 1 1,00 1,04 1,04 
ONVZ 1,03 1,04 0,99 1,04 1,07 
DSW 1 1 1 0,99 0,99 
Zorg & 
Zekerheid 
1,03 1,02 1,02 0,99 1,02 
Eno 1,34 1 1,34 0,98 1,31 
 
2011-2012 
 
EC 
 
PEC 
 
SEC 
 
TC 
 
MPI 
CZ 1,11 1 1,11 0,93 1,04 
Menzis 1,16 0,97 1,20 0,90 1,04 
VGZ 1,18 1 1,18 0,98 1,16 
ONVZ 1,01 1,13 0,89 1,00 1,01 
DSW 1 1 1 0,85 0,85 
Zorg & 
Zekerheid 
1,13 1,14 0,99 0,86 0,97 
Eno 1,13 1 1,13 0,87 0,98 
 
2012-2013 
 
EC 
 
PEC 
 
SEC 
 
TC 
 
MPI 
CZ 1,01 1 1,01 0,96 0,97 
Menzis 1,12 1,10 1,02 0,96 1,08 
VGZ 1 1 1 1,05 1,05 
ONVZ 0,93 0,97 0,96 1,05 0,97 
DSW 1 1 1 0,94 0,94 
Zorg & 
Zekerheid 
1,14 1,10 1,03 0,95 1,08 
Eno 1,16 1 1,16 0,97 1,12 
 
2006-2013 
 
EC 
 
PEC 
 
SEC 
 
TC 
 
MPI 
CZ 0,98 1 0.98 0,88 0,87 
Menzis 1,16 1,18 1,00 0,92 1,01 
VGZ 0,99 1 0.99 1,14 1,13 
ONVZ 0,98 1,07 0,91 1,15 1,11 
DSW 1,01 1 1,01 0,92 0,96 
Zorg & 
Zekerheid 
1,63 1,48 1,10 0,89 1,47 
Eno 1,58 1 1,57 0,86 1,35 
 
